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Considérations  générales. 

Malgré  le  grand  nombre  de  travaux  publiésdans  ces  dernières  an- 
nées sur  les  rapports  qui  existent  enire  les  maladies  du  nez  et  celles 
des  yeux,  ces  rapports  nesemblent  pas  encore  suffisammentétudiés. 
Les  relations  entre  ces  deux  organes  sont  très  complexes.  11 
existe  souvent  une  coïncidence  fortuite,  et  qui  néanmoins  fait  sup- 
poser une  relation  de  cause  à  effet,  entre  certaines  affections  des 
organes  olfactifs  et  ceux  de  la  vision.  Une  maladie  générale  i)eut 
aussi  par  son  retentissement  simultané  sur  les  deux  organes, 
entraîner  une  affection  des  yeux  et  du  nez. 

L'anatomie  nous  fait  connaître  les  voies  de  propagation  d'un 
processus  pathologique  allant  du  nez  vers  l'organe  de  la  vue  et 
vice- versa.  Les  membranes  muqueuses  nasale  et  oculaire  par  leur 
continuité  sont  considérées,  depuis  fort  longtemps,  comme  le  che- 
min que  suivent  les  processus  pathologiques  |»our  se  propnger  de 
l'un  des  organes  à  l'autre.  Mais  il  faut  se  rappeler  aussi  que  l'orbite 
est  entourée  de  cavités  pneumaticpies  :  en  haut  et  en  dedans,  il  y 
a  le  sinus  frontal;  en  bas,  le  sinus  maxillaire.  La  paroi  interne  de 
l'orbite  (la  lame  papyracée  de  l'ethmoïde)  n'est  autre  chose  que  la 
paroi  externe  des  cellules  ethmoïdales  ;  une  paroi,  généralement 
très  mince,  sépare  le  canal  optique  du  sinus  sphénoïdal. 

Des  solutions  de  continuité,  des  espèces  de  déhiscences  se  trou- 
vent très  fréquemment,  et  sans  que  cela  soit  pathologique,  dans 
les  parois  osseuses  qui  séparent  les  cavités  pneumatiques  de  l'or- 
bitô,  d  une  part  du  canal  optique,  d'autre  part.  La  membrane  mu- 
queuse des  cavités  pneumatiques  recouvre  alors  le  tissu  orbitaire. 
Si  une  communication  anormale  de  ce  genre  existe  sur  la  paroi 
inféro-interne  du  canal  optique,  ainsi  que  je  l'ai  constaté  dans  des 
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préparations  aiiaLoniic|uos,  la  mu((Lieuso  du  sinus  spliénoïdal  recou- 
vre la  gaîne  cxlerne  du  nerf  optique.  Ainsi,  sans  parler  des  voies 
lacrymales,  nous  voyons  (|u'un  processus  patiiologique  peut  se  pro- 
pager (lu  nez  et  des  cavités  voisines  vers  l'organe  de  la  vision,  et 
cela  par  des  voies  très  nombreuses. 

Indépendamment  des  allections  qui  se  communiquent  à  l'organe 
visuel  par  voie  directe,  il  en  est  qui  peuvent  l'atteindre  par  voie 
réflexe,  provoquées  par  un  processus  pathologique  siégeant  dans  le 
nez.  Ce  sont  surtout  ces  troubles  oculaires  réflexes  d'origine  nasale 
qui  ont  été  plus  particulièrement  étudiés,  depuis  les  travaux  si 
remarquables  de  M.  Hack.  Gomme  exemple  des  précautions  qu'il 
faut  prendre  lorsqu'il  s'agit  de  constater  si  un  symi)tôme  oculaire 
est,  ou  non,  d'origine  réflexe,  je  citerai  le  larmoiement  qui  se  pro- 
duit dans  certaines  maladies  des  fosses  nasales  ou  des  sinus  avoisi- 
nants.. 

Ce  larmoiement  peut  être  d'origiiie  réflexe  et  dû  à  une  hypersé- 
crétion de  la  glande  lacrymale  ;  mais  il  peut  aussi  résulter  :  1°  du 
gonflement  de  la  muqueuse  du  cornet  inférieur  ;  2°  du  gonflement 
de  la  muqueuse  du  canal  naso-lacrymal  ;  3»  de  la  compression 
exercée  sur  le  canal  naso-lacrymal  par  une  tumeur  des  cellules 
ethmoïdales  antérieures.  Aussi,  faut-il  être  très  prudent  pour  décla- 
rer de  nature  réflexe  le  larmoiement  qui  survient  dans  les  polypes 
du  nez  ;  ce  symptôme  peut  être  produit,  ou  bien  par  voie  réflexe, 
ou  bien  par  une  ou  même  plusieurs  causes  mécaniques,  empêchant 
l'écoulement  des  larmes  dans  les  fosses  nasales. 

De  même,  un  rétrécissement  du  champ  visuel,  qui  se  développe 
dans  le  cours  d'une  maladie  du  nez.  peut  être  d'origine  réflexe,  ou 
causé  par  une  affection  du  nerl  optique  consécutive  à  un  processus 
pathologique,  qui  s'est  propagé  du  nez  vers  les  cavités  voisines. 

Pour  établir  le  diagnostic  diflérentiel,  il  existe  un  moyeu  très 
simple  :  si  l'on  injecte  une  solution  de  cocaïne  dans  les  fosses  nasa- 
les ou  si  l'on  fait  une  injection  hypodermique  de  morphine,  on  fait 
disparaître  ou  l'on  améliore  sensiblement,  pour  un  certain  temps, 
l3s  symptômes  oculaires  de  nature  réflexe. 


A.  —  Déformations  congénitales  des  os  des  cavités 

pneumatiques. 

Nous  avons  vu  que  l'anatomie  normale  explique  les  rapports  qui 
existent  si  fréquemment  entre  les  maladies  du  nez  et  celles  des 
yeux.  On  peut  donc  facilement  admettre  que  des  anomalies  congé- 
nitales des  os  en  question  i)uissent  retentir  sur  l'organe  de  la  vue. 

C'est  ce  qu'on  observe  surtout  du  côté  de  Yeihmoïde.  Si  cet  os 
se  développe  d'une  manière  insolite  dans  le  sens  transversal,  la  dis- 
tance entre  les  deux  orbites  devient  exagérée,  et  reff"ortdes  muscles 
droits  internes  ne  suffit  plus,  par  une  raison  toute  mécanique,  pour 
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proiluil'o  la  convergence.  C'est  ainsi  que  se  manifeste  l'insuffisance 
des  droits  internes.  Dans  dautres  cas,  il  s'établit  du  strabisme  diver- 
gent. 

Lorsque  l'etlimoïde  atteint  un  développement  excessif,  la  (orme 
de  l'orbite  est  anormale,  et  il  peut  en  résulter  de  l'astigmatisme 
cornéen.  Ce  fait  a  surtout  été  établi  parles  remarquables  travaux  de 
M.  Bresgen,  La  forme  de  la  cornée  et  de  toute  la  partie  antérieure 
de  l'œil  est  déterminée  par  l'action  des  muscles  droits  (E.  Meyer, 
Lerov).  Il  se  peut  que,  par  suite  d'insertions  anormales,  l'action  de 
ces  muscles  (par  suite  de  la  déformation  de  l'orbite)  soit  aussi  plus 
ou  moins  modifiée. 

Si  les  cellules  ethmoïdales  antérieures  sont  excessivement  déve- 
loppées, elles  peuvent  toucher  la  paroi  postérieure  du  canal  naso- 
lacryraal,  ainsi  que  je  l'ai  observé  sur  des  préparations  anatomi- 
ques,  et  même  entraîner  un  certain  degré  de  rétrécissement  de  ce 
canal.  Il  est  probable  qu'il  s'agit  d'une  anomalie  congénitale  de  ce 
genre  dans  les  cas  publiés  par  M.  Nieden  ;  ce  savant  observa,  chez 
divers  membres  de  la  même  famille,  un  larmoiement  causé  par  une 
étroitesse  congénitale  du  canal  naso -lacrymal. 

Des  anomalies  dans  la  croissance  du  corps  du  sphénoïde  peuvent 
retentir  sur  le  développement  du  canal  et  produire,  comme  je 
l'ai  montré  dans  une  autre  communication,  un  étranglement  du 
nerf  optique  dans  le  canal.  En  1835,  j'ai  déjà  établi,  en  effet,  et 
lautopsie  de  M.  Ponfick  (1888)  en  a  fourni  la  confirmation, 
,  que  l  etroitesse  du  canal  optique  a  été  la  cause  de  l'atrophie  congé- 
nitale du  nerf  optique  dans  quelques  cas  de  défoj-mations  congéni- 
tales du  crâne.  Ce  fait  est  surtout  évident  dans  la  trocho-céphalie 
où,  par  suite  d'une  synostose  pathologique,  il  y  a  un  arrêt  de  déve- 
loppement des  divers  os  de  la  base  du  crâne.  Cette  atrophie  peut 
probablement  aussi  se  développer  pendant  la  vie  intra-utérine,  par 
le  fait  de  la  croissance  irréguiière  du  corps  du  sphénoïde. 

Un  grand  nombre  de  considérations  nous  permettent  d'admettre 
que  le  corps  du  sphénoïde  puisse  se  développer  aux  dépens  du 
canal  optique.  M.  Zuckerkandl  a  démontré  que  les  cellules  ethmoï- 
dales peuvent  être  tellement  développées  qu'elles  remplissent 
une  grande  partie  des  sinus  maxillaire  et  frontal. 

La  compression  d'un  tissu  nerveux  a  des  effets  différents,  suivant 
qu'elle'se  produit  lentement  ou  d'une  façon  rapide  [Adamkiewic^, 
Afl/i/(?r).  Dans  ce  dernier  cas,  elle  entraîne  l'atrophie  du  tissu  ner- 
veux. Mais  si  elle  arrive  lentement,  le  tissu  nerveux  s'y  accoutume 
peu  à  peu;  on  en  trouve  la  preuve  dans  les  observations  cliniques  des 
tumeurs  de  la  moelle  épinière  et  du  cerveau  qui  se  développent 
lentement.  Les  altérations  anatomo-patliologiques  qu'on  observe 
dans  ces  derniers  cas  peuvent  être  caractérisées,  d'après  M.  Kahler, 
par  la  disparition  presque  complète  de  la  gaine  vtyélinique.  D'ac- 
cord avec  M.  Kahler,  M.  Adamkiewicz  dislingue  trois  degrés  dans 
la  compression  du  tissu  nerveux.  On  peut  observer:  1°  la  conser- 
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vaLion  de  la  foiiclion  ;  S»  des  troubles  passagers  do  la  fonction  ; 
3"  des  troubles  persistants  de  la  fonction.  Les  altérations  qui  so 
rattacbent  à  la  compression  du  nerf  optirfue  dans  le  canal  opUqu.î 
peuvent  être  tacitement  expliquées  parla  dilférence  dans  le  degré 
décompression  du  tissu  nerveux.  Nous  pouvons  distinguer  "les 
degrés  suivants  : 

a.  —  Décoloration  dunerf  optique  avec  acuité  visuelle  normale. 
L'aspect  de  la  papille  ressemble  à  celui  qu'elle  a  dans  l'atropbie  du 
nerf  optique.  De  Jaeger  a  décrit  ce  cas  comme  décoloration 
bleuâtre  de  la  papille  optique  (Bhtulicbe  Selinerveiiverfarbung). 

Pour  moi,  cette  anomalie  du  fond  de  l'œil  résulte  de  l'atropbie  de 
la  gaine  myclinique  des  fibres  du  nerropti(|ue  (I).  II  .est  probable 
qu'il  s'agit  d'une  anomalie  analogue  dans  le  cas  décrit  par 
M.  Trousseau  sous  le  nom  de  pseudo-atropbie  du  nerf  optique.  J'ai 
constaté  une  décoloration  bleuâtre  du  nerf  optique  avec  conserva- 
tion de  l'acuité  visuelle  dans  un  cas  de  trocbocépbalie.  Des  cas  sem- 
blables ont  été  décrits  par  E.  de  Jauger  et  Schmidt  —  Rimpler. 

b.  —  Décoloration  du  nerf  optique  avec  diminution  très  faible  de 
Vacuité  visuelle.  —  J'en  ai  décrit  un  cas  (dans  ma  cbirurgie  du  sinus 
sphénoïdal,  p.  20).  Sans  aucune  cause  appréciable,  cliez  un  jeune 
liomme  dont  le  fond  de  l'œil  était  auparavant  normal,  on  constata, 
pendant  la  croissance,  une  décoloration  du  nerf  optique  des  deux 
côtoS;,  surtout  à  gaucbe. 

L'aspect  était  celui  de  l'atropbie  du  nerf  optique.  L'acuité  visuelle 
de  l'œil  droit  était  normale  ;  celle  de  l'œil  gaucbe  5:  XXV,  et  du 
même  côté  il  y  avait  un  rétrécissement  du  cbamp  visuel  pour  le 
blanc  et  les  couleurs. 

c.  — Atrophie  complète  du  nerf  optique,  se  produisant  à  la  fin  de  la 
croissance  du  corps  du  sphénoïde.  —  Il  est  ])robablo  qu'un  certain 
nombre  des  cas  —  nous  faisons  abstraclion  de  ceux  débutant  avec 
un  scotome  central  —  que  l'on  décrit  sous  les  noms  de  :  «  atropine 
bércditaire  du  nerf  optique  »  (genuineSebnerven-atrophie,  maladie 
de  Leber),  et  qui  se  produisent  cbez  des  jeunes  gens  de  18  à  20  ans, 
sont  la  conséquence  d'une  croissance  irrégulière  du  corps  du  spbé- 
no'ido.  Cette  atropliie  débute  par  des  troubles  de  la  vision,  brouil- 
lards, pliénomcnes  subjectifs  de  lumière  et  de  couleurs.  On  constate 
quelquefois  des  cépbalalgies,  des  vertiges,  des  fourmillements  dans 
les  membres  ou  des  accès  épileptiformes.  Dans  une  même  famille, 
l'atropbie  optique  béréditaire  trappe  surtout  le  sexe  masculin. 

(1)  Les  fibres  du  nerf  optique  conservent  leur  ft-aîne  niyéiiniqiie,  dans 
l'état  normal,  jusqu'en  arrière  et  mémo  en  dedans  de  la  lame  orililée. 
Il  doit  donc  résulter  un  chanj^emcnt  dans  l'aspecl  de  la  papille  si  les 
libres  perdent  cette  gaîno, 
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M.  Michel  prétond  que  cette  maladie  a  une  certaine  analogie  avec 
l'ataxie  lioréilitaire,  et  cette  explication  était  k  seule  admise  avant 
la  publication  de  mon  ouvrage.  Quoi  qu'il  en  soit,  il  est  très  impor- 
tant, pour  bien  apprécier  celle  que  je  viens  de  donner,  de  remar- 
quer que,  dans  ces  cas,  l'évolution  do  l'atrophie  du  nerf  optique,  a 
lieu  à  l'âge  où,  d'après  M.  Tillaux,  la  croissance  du  sphénoïde 
est  terminée. 

Le  développement  irrégulier  des  os  de  la  base  du  crâne  peut, 
d'un  autre  côté,  exercer  une  compression  sur  diQe rentes  parties  du 
système  nerveux,  ce  qui  pourrait  expliquer  les  autres  symptômes 
qui  accompagnent  la  maladie  de  Leber, 


B.—  Propagation  d'une  maladie  de  la  muqueuse  du  nez  vers 
la  conjonctive  et  réciproquement. 

Il  est  certain  que  l'on  voit  plus  souvent  des  altérations  de  la  mu- 
queuse du  nez  se  propager  vers  la  conjonctive,  que  l'on  ne  trouve 
dans  celle-ci  le  point  de  départ  d'une  aiïection  de  la  muqueuse 
nasale.  On  observe  fréquemment  des  conjonctivites  infectieuses  qui 
ne  sont  pas  accompagnées  de  maladie  du  nez  ;  la  blennorrhée  de  la 
conjonctive  en  est  un  exemple. 

L'infection  de  la  muqueuse  nasale  n'a  lieu  que  dans  des  cas 
exceptionnels.  L'inverse  est  tout  aussi  rare  (Stoerk,  Horner).  II  est 
d'observation  constante  qu'il  n'existe  qu'exceptionnellement  une 
affection  du  nez  on  môme  temps  qu'un  catarrhe  aigu  de  la  conjonc- 
tive. 

Nous  avons  tait  la  rhinoscopie  dans  plusieurs  cas  de  conjonctivite 
aiguë,  et  nous  n'avons  jamais  trouvé  d'inflammation  concomitante 
de  la  muqueuse  nasale.  Au  contraire,  dans  le  corj-^îa  aigu,  la  con- 
jonctive est  toujours  atteinte. 

11  n'est  pas  possible  d'expliquer  ces  faits  en  disant  que  dans  les  ca- 
tarrhes infectieux,  surtout  dans  la  biennorriiée,  le  gonflement  de  In 
muqueuse  des  canaux  lacrymaux  empêche  d'une  façon  mécanique 
l'écoulement  des  larmes  dans  le  nez;  ce  gonflement,  en  efl'et, 
n'existe  pas  au  début  des  conjonctivites  infectieuses.  Mais  il  est  cer- 
tain ((ue  les  microbes  trouvent,  dans  la  muqueuse  nasale,  un  terrain 
moins  favorable  que  dans  la  co;z;o;îc//Ve.  Indépendammoni  do  l'infec- 
tion par  les  larmes,  il  y  a  aussi  d'autres  moyens  de  propagation  — 
les  doigts,  les  mouchoirs,  etc.  —  qui  peuvent  porter  les  germes 
infectieux  de  la  conjonctive  dans  les  fosses  nasales. 

D'ailleurs,  les  diverses  muqueuses  ne  sont  pas  toutes  également 
prédisposées  aux  atteintes  de  la  blennorrhagie.  Celle  du  rectum  l'est 
moins  que  celle  de  l'urèthre.  En  tenant  compte  de  la  fréquence  re- 
lative de  la  i)édérastie.  (Voir  les  traités  de  névropathologie  et  de 
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méileclne  légale),  il  y  a  lieu  de  signaler  la  rareté  excessive  de  la 
blennorrliagie  du  rectum. 

Le  trachome  peut,  on  le  sait  déjà  depuis  longtemps,  exister  dans 
la  coujoncLivosans  ce  produire  dans  le  nez.  Généralement,  cette  af- 
fection ne  provoque  qu'un  catarrlio  nasal  très  léger  (Schef?). 
Dans  plusieurs  cas  de  trachome  que  j'ai  observés  récemment  et  qui 
dataient  de  plusieurs  mois.je  n'ai  absolument  rien  trouvé  d'anormal 
dans  les  fosses  nasales.  M.  Z[em  commet  certainement  une  erreur 
en  admettant  ([ue  le  trachome  conjonctival  puisse  être  la  consé- 
quence du  Irachome  nasal.  Cependant,  dans  des  cas  graves  qui 
ont  une  durée  de  plusieurs  mois,  on  trouve  aussi  des  altérations 
dans  les  fosses  nasales.  Moauro  a  constaté  deux  fois,  anatomique- 
ment,  la  présence  du  trachome  dans  les  canaux  lacrymaux;  les 
gra.nulations  se  trouvaient  dans  le  tissu  adénoïde  de  ces  canaux.  ' 

Ce  dernier  cuteur  a  rencontré  dans  le  sac  lacrymal  une  valvule, 
qui  n'était  qu'une  production  pathologique,  par  prolifération  du 
tissu  muqueux  infecté. 

Quant  à  la  diphthérie,  je  n'ai  pu  constater,  dans  aucune  des 
observations  publiées  que  cette  atîection  se  soit  propagée  de  la 
conjonctive  vers  le  nez,  ou  vice  versa. 

Le  croup  ne  se  propage  pas  davantage  vers  la  muqueuse  du  nez, 
ou  réciproquement. 

On  sait  que  re/y5?>è/e  envahit  quelquefois  les  fosses  nasales  (Schif- 
FERS)  (1),  d'où  il  peut  envahir  les  cavités  voisines  du  nez  (Weichsel- 
BAUM,  ViucHow,  TiLLMANNS) .  Mais  il  n'cxIstc  pas  d'observation  prou- 
vant que  le  processus  morbide  se  propage,  par  la  voie  du  canal 
naso-lacrymal,  des  fosses  nasales  vers  la  conjonctive,  ou  de  la  con- 
jonctive vers  la  muqueuse  nasale. 

Quant  à  la  tuberculose,  on  n'a  pas  encore  observé,  lorsqu'elle  s'est 
montrée  sur  la  conjonctive,  qu'elle  ait  envahi  les  fosses  nasales,  par 
les  voies  lacrymales,  M.  Knapp  (2),  a  décrit  un  cas  de  lupus  des  fos- 
ses nasales  qui  avait  entraîné  la  conjonctivite  tuberculeuse.  AI.  Wa- 
GENMANN  observa  un  cas  de  tuberculose  des  fosses  nasales,  qui  s'était 
propagé  vers  le  canal  naso-lacrymal  et  avait  produit  les  symptômes 
cliniques  delà  dacryocystite  blennorrhagique  (3). 

Le  cory!{a  syphilitique,  au  contraire,  ne  se  propage  jamais  vers  la 
conjonctive. 

Quant  aux  affections  de  la  muqueuse  nasale  et  de  la  cotijonctive, 
q-ui  sont  inséparables  de  quelques  maladies  infectieuses,  elles  sont 
probablement  dues  à  des  processus  qui  se  développent  indépen- 
damment l'un  (le  l'autre  ;  l'infection  ne  se  propage  pas  d'une  des 
deux  muqueuses  vers  l'autre. 

(1)  SciuFFEKS.  4°  congrès  international  d'Otologio.  Bruxelles,  1888. 

(2)  Knapp.  New- York,  Akademie  of  Mcdicin,  1890,  20  janvier. 

(3)  Voir  également  une  observation  publiée  par  Aunozan,  Arch.  d'Oph- 
talm.,  1391,  n»  G. 
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De  toutes  ces  considérations,!)  résii\lQqiie.\^  conjonctive  est  plus  sou- 
vent menacée  d'une  injection  venant  des  fosses  nasales  que  la  récipro- 
que n  est  craie.  La  propagation  d"un  processus  in reclicux  par  le  canal 
uaso-lacrymal  a  une  grande  importance  au  point  de  vue  clinique. 
Cette  voie  de  communication  peut,  en  effet,  être  si  sérieusemp.nt 
atteinte  qu'elle  présente  des  symptômes  beaucoup  plus  graves  que 
lanection  des  muqueuses  qu'elle  réunit.  Dans  de  tels  cas  un 
examen  rliinoscopique  est  d'une  très  grande  importance.  L'exa- 
men endoscopique  des  canaux  lacrymaux,  pratique  pour  la  première 
fois  par  M.  Rothziegel  (1)  (de  Vienne),  n'a  aucune  valeur  pratique; 
les  canaux  ne  sont  presque  jamais  le  point  de  départ  d'une  maladie 
des  voies  lacrymales. 

Au  point  de  vue  rliinoscopique,  il  faut  sartout  examiner  le  cornet 
inférieur.  J'ai  fait  construire  un  petit  instrument  qui  peut  faciliter 


Fig.  I. 


cet  examen.  C'est  un  petit  miroir  métallique  (2)  (tig.  1)  qu'on  intro- 
duit dans  les  fosses  nasales,  après  avoir  écarté  les  narines  à  l'aiil* 
du  spéculum  de  DuPLA-Y,  Ce  miroir,  d'un  diamètre  de  4  mm.,  est 
lixé  à  une  tige  qui  fait  avec  lui  un  angle  de  45  degrés. 

En  enfonçant  l'instrument  à  des  profondeurs  variables  dans  les 
losses  nasales  et  en  luitlonnant  toutes  sortes  tle  directions,  on  peut 

(1)  RoTnzii:Gnr,.  (Jo.  Eiidcscopic  dcr  Tiiracueiirœhrchcn,  etc.  Wiener 
med.  Blaetter,  1885,  n"  37. 

(2)  Ce  miroir  se  vend  chez  Luër-  Wul/ring,  à  Paris. 
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observer  certaines  parties  des  cornets  inférieurs,  qui  ne  seraient  pas 
accessibles  à  la  vue  par  un  examen  rliinoscopiffue  ordinaire.  On 
comprend  que.par  cei  te  métiiode.on  ne  puisse  jamais  observer  l'ex- 
Irémitc  inférieure  du  canal  naso-lacrymal  ;  mais,  en  plusieurs  cas,  on 
peut  voir  ainsi  une  partie  de  la  muqueuse  nasale,  plus  voisine  du 
canal  naso-lacrymal  que  celle  que  l'on  aperçoit  p:ir  la  simple  rhi- 
noscopie  antérieure. 

-Cependant,  dans  des  cas  d'absence  du  cornet  inférieur  par  vice 
de  conformation  (Hyrtl)  (1)  ou  par  nécrose  syphilitique  des  os  du 
nez,  on  peut  espérer  voir,  par  la  rliinoscopie,  l'extrémité  inférieure 
du  canal  naso-lacrymal,  ce  qui  permettra  peut-être  de  résoudre 
maintes  questions  intéressant  la  physiologie  des  voies  lacrymales. 

Examinons  maintenant  les  troubles  oculaires  résultant  d'afiFections 
diverses  ayant  leur  point  de  départ  dans  le  nez,  mais  se  propageant 
par  une  autre  voie  que  celle  du  canal  naso-lacrymal. 


—  Troubles  oculaires  réflexes  d'origine  nasale. 
D.— Troubles  oculaires  résultant  de  la  propagation  d  un 
processus  des  fosses  nasales  vers  les  sinus. 

a)  Coryza  aigu. 

Dans  le  coryza  aigu,  on  observe  des  troubles  oculaires  réflexes, 
tels  que  du  larmoiement,  de  la  photopbobie.  Par  la  propagation  du 
processus  morbide  vers  les  sinus,  il  peut  se  produire  des  céphalal- 
gies, delà  douleur  orbitaire. 

Les  affections  des  cavités  voisines  du  nez  qui  se  dévelof)pent 
après  un  simple  coryza  peuvent,  dans  quelques  cas,  entraîner  des 
altérations  graves,  surtout  dans  l'organe  de  la  vue,  si  la  propaga- 
tion du  processus  est  facilité  par  l'existence  de  solutions  de  conti- 
nuité dans  les  os.  MxM.  Sghœfkr  et  Hartmann  ont  décrit  des  cas  où, 
après  un  coryza,  il  s'était  développé  un  abcès  orbitaire.  L'autopsie,' 
dans  un  de  ces  cas,  et  lexamen  clinique,  dans  l'autre,  ont  prouvé 
qu'une  inflammation  suppurative  des  cellules  ethmoïdales  avait  été 
la  voie  de  communication  entre  le  coryza  et  l'abcès  orbitaire. 
'  Il  faut  se  demander  si,  dans  noml^re  de  cas  d'abcès  orbitaires 
diTnt  l'origine  est  douteuse,  il  ne  s'agit  pas  d'un  processus  analogue. 
J\I.  PoNFiGic  (2)  a  constaté,  dans  un  cas  de  méningite  consécutive  à. 
une  maladie  des  fosses  nasales,  l'existence  de  solutions  de  conti- 
nuité dans  les  parois  osseuses  situées  entre  le  sinus  sphénoïdal  et  la 
cavité  crânienne.  Nous  verrons  que  la  production  d'une  névrite  ré- 

(1)  Hyrtl.  Angeborener  Mangelder  unteren Nasenmuscheln.  Sitntng- 
bevichte  der  Wiener.  Acad.  der  Wisscnsch.,  1859. 

(2)  PoNFicK.  Centrajbl.  f  die  med.  Wisscnsch.,  1882,  n°  3. 
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trobulbaire  aiguë  par  refroidissement  peut  être  expliquée  d'une 
façon  analogue. 

M.  Jacobson  a  observé  un  cas  de  coryza  aigu  suivi  d'une  téûo- 
nite  aiguë.  Les  paupières  étaient  gonflées  ;  il  y  avait  une  injection 
pâteuse  des  vaisseaux  sous-conjonctivaux,  du  chémosis,  une  sécré- 
tion abondante  de  larmes  ;  les  mouvements  latéraux  de  l'œil 
étaient  douloureux  et  un  peu  gênés  ;  une  simple  pression  sur  le 
globe  oculaire  provoquait  de  la  douleur.  La  ténonite  guérit  en 
quelques  semaines  au  moyen  de  cataplasmes  tièdes  aromatiques.  Il 
est  possible  que  la  ténonite  et  le  coryza  aient  eu  la  même  cause  :  le 
refroidissement. 

b)  Rhinite  chronique  hypertrophique. 

C'est  dans  cette  affection, et  surtout  dans  l'hypertrophie  chronique 
des  cornets  inférieur  et  moyen, que  l'on  observe  la  gamme  des  trou- 
bles oculaires  réflexes.  On  sait  que  M.  Hauk  a  constaté  un  certain 
nombre  de  troubles  réflexes  d'origine  nasale  :la  céphalalgie,  l'asthme, 
la  migraine,  la  névralgie  sus  etsous-orbitaire.  On  observe  aussi  des 
troubles  réflexes  oculaires  d'origine  nasale  dans  d'autres  affections  ; 
ce  sont  : 

1°  Des  rfoz«/eur5  dans  les  paupières  et  dans  le  globe  de  l'œil,  la 
sensation  d'un  corps  étranger  dans  le  sac  conjonctival  ;  quelquefois 
les  malades  se  plaignent  de  démangeaisons  et  de  sensation  de  brû- 
lure dans  les  paupières  sans  qu'on  n'y  trouve  rien  d'anormal.  Dans 
d'autres  cas,  la  conjonctive  est  injectée,  les  paupières  sont  légère- 
ment gonflées.  D'après  M.  Bettmann,  ce  gonflement  des  paupières 
peut  se  présenter  sous  la  forme  d'unpseudo-érysipèle.  Il  explique  ce 
phénomène  par  le  fait  du  refoulement  du  sang  veineux,  dont  la  cir- 
culation serait  entravée  par  le  gonflement  Ces  corps  caverneux  des 
cornets.  A  mon  avis,  ce  gonflement  des  paupières  dérive  en  partie 
de  lablépharite  consécutive  au  larmoiement,  et  en  partie  du  blé- 
pbarospasme  qui  accompagne  les  troubles  réflexes. 

2»  De  la  photophobie.  —  Ce  symptôme,  déjà  mentionné  par 
M.  Hack  se  rencontre  très  fréquemment  comme  phénomène  réflexe. 

3j  Du  larmoiement.  —  Le  larmoiement  est  si  fréquent  comme 
symptôme  réflexe  dans  les  aflections  du  nez  que  M.  Gruening  a 
hien  raison  de  dire  qu'il  faut  chaque  fois  examiner  les  fosses  nasa- 
les. L'hypertrophie  du  cornet  intérieur  produit  aussi  le  larmoiement 
par  cause  mécanique. 

Pour  se  rendre  compte  de  la  facilité  avec  laquelle  peut  se  pro- 
duire le  larmoiement  d'origine  réflexe,  il  suffit  d'arracher  un  poil 
des  narines;  il  en  résulte  une  hypersécrétion  lacrymale  du  même 
côté. 

4"  Du  rétrécissement  de  lafenlepalpébrale.  —  Il  est  la  conséquence 
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du  bloplmrospasme  produit  par  irrilation  do  la  membrane  mu- 
queuse du  nez.  Le  blépliarospasme  se  manifeste  du  cùté  de  la  ma- 
ladie des  fosses  nasales;  il  disparaît  après  la  (,'ucrisonde  celle-ci. 
Pour  montrer  la  relation  qui  existe  entre  le  blépliarospasme  et  la 
maladie  du  nez,  je  citerai  un  cas,  que  j'ai  observé,  dans  lequel 
cbaque  aggravation  de  l'affection  nasale  entraînait  de  nouveau  l'ap- 
parition du  bléi)liarospasme. 

J'ai  déjà  fait  remarquer,  ilans  une  publication  antérieure,  qu'on 
cbatouillant  avec  un  tuyau  de  plume  certaines  parties  de  la  mem- 
brane muqueuse  du  nez,  on  produit  l'occlusion  spasmodique  de  la 
fente  palpébrale  du  même  côté.  Si  l'irritation  était  très  grande,  elle 
pourrait  entraîner,  du  même  côté,  des  contractions  spasmodiques 
de  tous  les  muscles  de  la  face  innervés  par  le  nerf  facial.  Il  s'agit, 
en  effet,  d'un  réflexe  physiologique  des  organes  terminaux  du  tri- 
jumeau, par  l'intermédiaire  du  nerf  facial.  Le  centre  nerveux  du 
réflexe  est  le  plancher  du  quatrième  ventricule. 

Il  serait  intéressant  de  rechercher  quelles  sont  les  altérations  de 
la  fosse  lo.sangique  dans  lesquelles  ce  réflexe  manque  et  celles  dans 
lesquelles  il  se  produit. 

Je  considère  comme  très  probable  que  les  afl'ections  de  la  mem- 
brane pituitaire  sont,  dans  certains  cas,  la  cause  du  tic  convulsif. 
Les  expériences  de  M.  Lan(3endorff  (1)  ont  prouvé  que  des  contrac- 
tions peuvent  se  produire  dans  les  muscles  de  la  face  par  suite 
d'excitation  des  organes  terminaux  du  trijumeau  qui  se  trouvent 
dans  la  peau  du  visage. 

5"  De  l'injection  ciliaire  et  de  Vinjeciîon  de  la  co;yonctjVe,  —  L'injec- 
tion ciliaire  est  un  sympt(3me  fréquent.  Cette  injection  des  vais- 
seaux par  voie  réflexe  (vaso-dilatation)  est  probablement  la  cause 
qui  rend  quelques  formes  de  conjonctivites  et  de  kératites  si  diffici- 
les à  guérir  ou  même  incurables  lorsqu'elles  existent  en  même 
temps  qu'une  affection  du  nez.  Ce  fait  a  conduit  plusieurs  auteurs 
à  admettre  un  certain  rapport  entre  ces  affections  oculaires  et 
les  maladies  des  fosses  nasales.  Ainsi,  la  conjonctivite  et  la  kéra- 
tite phlycténulaire,  l'ophllialmie  scrofuleuse  surtout,  ne  guéris- 
sent quelquefois  qu'après  la  disparition  de  l'afléction  nasale. 
Mais,  pour  prouver  qu'il  s'agit  bien  de  troubles  vasculaii'es  réflexes 
produits  par  l'irritation  du  trijumeau,  je  mentionnerai  quelques 
autres  exemples. 

Les  maladies  des  dents,  par  exemple,  peuvent  empêcher  la  guéri- 
son  des  affections  oculaires.  De  même,  l'irritation  des  organes  ter- 
minaux du  trijumeau  dans  les  cas  d'eczéma  de  la  peau  peut  mettre 
obstacle  à  la  guérison  de  la  kératite  phlycténulaire;  ainsi,  on  cite 
des  cas  de  cette  forme  de  kératite  qui  n'ont  guéri  qu'après  la  dis- 
parition d'un  eczéma  survenu  chez  des  malades  qui,  atteints  de 

(1)  Analysées  dans  le  Ceniralblatt  filr  Augenheilkunde,  1887,  p.  79. 
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poux  de  tête  s'étaient  grattés  avec  les  ongles  Cependant,  dans  quel- 
ques maladies  générales,  les  ad'eclions  oculaires  se  développent 
indépendamment  de  celles  du  nez,  et  c'est  ù  tort,  par  exemple,  que 
quelques  auteurs  cherchent  à  établir  une  relation  entre  les  mala- 
dies oculaires  et  nasales,  dans  la  scrofule. 

Quant  à  l'injection  de  la  conjonctive  qui  survient  à  la  suite  d'une 
irritation  de  la  muqueuse  nasale,  c'est,  je  crois,  la  cause  qui  peut 
expliquer  la  récidive  du  m/^rrr/iÉ?  printanier,  à  chaque  aggravation 
de  l'affection  du  nez.  M.  Bettmann  en  relate  un  cas  dans  lequel  la 
guérison  du  catarrhe  ne  se  produisit  qu'après  celle  de  la  maladie 
nasale. 

On  pourrait  expliquer  de  môme  la  névrose  sympathique  dont 
parle  Ziem,  qui  ne  disparut  qu'après  la  guérison  d'une  affection 
nasale. 

Indépendamment  de  l'hyperémie  réflexe  que  produit  dans  la 
conjonctive  l'irritation  des  organes  terminaux  du  trijumeau  dans  le 
nez,  on  pourrait  invoquer  aussi  l'épisclérite  et  mentionner  égale- 
ment comme  cause  d'affection  oculaire  la  gêne  apportée  à  la  circu- 
lation sanguine  par  la  congestion  qui  se  produit  dans  les  fosses 
nasales,  où  une  partie  du  sang  veineux  de  l'orbitu  se  déverse  nor- 
malement (veines  ethmoïdales). 

6' De  Vasthénopie.  —  On  observe  quelquefois  de  l'asthénopie 
accommodât! ve  plus  ou  moins  marquée  dans  les  affections  des  fos- 
ses nasales. 

Les  malades  peuvent  être  très  incommodés.  Ils  se  plaignent 
de  fatigue  dès  qu'ils  lisent  ;  les  lignes  ne  sont  plus  distinctes,  les 
lettres  s'entremêlent.  Ces  malades  éprouvent  un  certain  malaise, 
des  douleurs  ou  des  tiraillements  dans  les  yeux,  une  sensation 
désagréable  au  frontou  sur  le  dos  du  nez  (Bronner).  Il  y  a  des  cas 
où  il  se  manifeste  des  symptômes  analogues  par  suite  d'insuffisance 
des  muscles  droits  internes.  Je  me  rappelle  une  communication 
personnelle  de  mon  confrère  Kessel,  qui  m'a  dit  avoir  môme  observé 
des  cas  de  diplopie  passagère  dans  le  cours  des  affections  des  fosses 
nasales. 

7"  Du  rétrécissement  du  champ  visuel.  —  En  1887,  j'ai  observé  le 
premier  un  rétrécissement  du  champ  visuel,  consécutivement 
ùune  affection  des  fosses  nasales.  Peu  de  temps  après  ma  commu- 
nication, des  observations  analogues  furent  publiées  par 
MM.  ZtE.\i,  KiLLiAN,  Hamilton  et  d'autres. 

Madame  A.  V.,  bourg-eoise,  Ag'ùc  de  28  ans,  avait  été  traitée  en 
novembre  1885,  par  un  médecin  d'un  petit  village  de  Styi-ie,  pour  une 
an'eclion  chronique  des  fo.sses  nasales.  Ce  médecin  tenta  de  provo- 
quer l'oblitération  du  tissu  caverneux  des  fosses  nasales  par  l'applicaj- 
lion  du  galvano-oautèro  (méthode  (le  Ilack).  La  malade,  sentant  son 
état  s'aggraver  considérablement,  s'adressa  à  M.  le  D'-  Herzog-,  spécia- 
liste ilf  r;ralz  très  distingué  pour  les  maladies  du  nez.  Celui-ci,  appre* 


16      RAPPORTS  ENTRE  LES  MALADIES  DES  YEUX  ET  CELLES  DU  NEZ. 


naiilque  des  ti-oiibles  oculaires  s'élnient  développés  peuduiil  le  ti-aitc- 
inenl  par  le  «'"Ivano-caulère,  invita  la  malade  à  venir  me  consulter. 
Autant  que  me  pormotlont  de  le  supposer  les  noies  remises  à  la 
malade  par  M.  Ilerzoy,  il  est  prohaljle  qu'une  a[)pli(;alion  iniiabile  du 
galvano-cautère  avait  entraîné  une  nécrose  de  Tos  nasal  droit  et  de 
quelques  parties  du  toit  du  nez  ;  de  petits  séquestres  s'étaient  déta- 
chés. 

ICn  môme  temps,  la  malade  s'aperçut  que  sa  vue  était  plus  faible  de 
l'œil  droit  que  de  l'œil  g-anche.  Cet  afraiblissemenl  de  la  vision  existait 
aussi  bien  lorsque  la  malade  re^-ardait  au  loin  que  lorsqu'elle  regar- 
dait de  très  près.  Elle  éprouvait  la  sensation  d'un  brouillard  devant 
l'aùl  droit. 

En  juillet  1887,  l'acuité  visuelle  de  l'œil  droit  s'était  améliorée  consi- 
dérablement. 

L'examen  des  parties  externes  du  nez  me  montra  un  g-onflement  de  la 
peau  qui  recouvre  l'os  nasal  droit  ;  dans  un  point  des  téguments,  je  pus 
reconnaître  une  petite  fistule.  La  fente  palpébrale  droite  était  un  peu 
rétrécie  ;  je  constatai  aussi  du  larmoiement  du  côté  droit  et  de  la  pho- 
tophobie. 

L'examen  du  fond  de  l'œil  ne  révéla  pas  la  moindre  altération  ; 
l'acuité  visuelle  était  normale  des  deux'  côtés.  Le  champ  visuel  de 
l'œil  gauche  était  normal.  Celui  de  l'œil  droit  était  rétréci  concentri- 
quement  de  10  à  15  degrés  ;  dans  la  région  temporale,  ce  rétrécisse- 
ment avait  environ  cinq  degrés  de  plus. 


8"  De  r amblyopie .  —  L'amblyopie  réflexe  a  été  observée  dans  plu- 
sieurs cas  d'afl'eclions  des  fosses  nasales.  Indépendamment  de  mon 
observation  personnelle,  il  faut  mentionner  celle  de  M.  Mogren 
(do  Dusseldorf) .  Le  cas  dont  il  parle  était  compliqué  d'injection 
péri-cornéenne,  de  démangeaison  et  de  douleur  dans  les  paupières, 
surtout  pendant  les  matinées. 

Dans  aucun  auteur  sérieux  je  n'ai  vu  mentionner  l'amaurose 
comme  symptôme  réflexe  d'affections  des  fosses  nasales. 

9°  Le  glaucome  a  été  observé  à  plusieurs  reprises  consécuti- 
vement àdes  affections  des  fosses  nasales.  Chez  les  gens  prédisposés 
au  glaucome,  le  dévelopjiement  de  cette  maladie  ))eut  être  provoqué 
par  l'irritation  des  fibres  du  trijumeau  résultant  d'une  affection  du 
nez.  Des  cas  de  ce  genre  sont  cités  par  MM.  Cheatam  et  Lennox- 
Brown.  Ce  dernier  auteur  constata,  chez  une  femme  que  l'iridecto- 
mie  ne  réussit  pas  à  guérir,un  accès  de  glaucome  ;  des  accès  d'asthme 
apparurent  bientôt.  En  examinant  le  nez,  on  découvrit  des  polypes 
dont  l'extirpation  fit  disparaître  les  accès  d'asthme  et  produisit  une 
amélioration  dans  l'acuité  visuelle. 

Le  développement  du  goUre  exophihalmique,  k  la  suite  d'une 
affection  nasale  a  été  observé,  pour  la  première  fois,  par  M.  Hack. 
L'affection  nasale  consistait  en  une  hyperplasie  des  cornets  inférieur 
et  mojen.  Son  traitement  par  le  galvaiio-cautère  entraîna  la  gué- 
rison  complète  du  goitre  cxophtlialmi(|uc.  Depuis  ceUe  observa- 
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tion  (le  M.  IIack,  quelques  cas  analogues,  par  exemple  celui  de 
M.  Stocker,  ont  été  publiés. 


Théorie  des  troubles  oculaires  réflexes  d'origine  nasale. 

Nous  savons  que  M.  Haok  et  ses  élèves  admettent  que  l'engorge- 
ment .lu  tissu  caverneux  des  cornets  produit  une  action  vaso-dila- 
tatrice réflexe.  Pour  explirpier,  par  exemple,  la  production  du  goi- 
tre exopIUhalmi(iue  consécutivement  à  Tliypertrophie  des  cornets 
inleneur  et  moyen,  M.  Hack  suppose  que  l'irritation  des  organes 
périphériques  du  sympathique,  produit  par  le  gonflement  du  tissu 
caverneux,  détermine  une  vaso  dilatation.  Pour  lui  l'engorgement 
du  tissu  caverneux  des  cornets  est  la  condition  sine  qua  non  des 
symptômes  réflexes  dits  secondaires.  M.  Moldenhauer  (1)  soutient 
les  mêmes  idées.  Il  pense  que  de  nombreux  cas  de  mouches  volantes 
damblyopie  transitoire  et  d'amaurose  sont  dus  à  une  imbibition 
•séreuse  de  la  gaîne  du  nerf  optique,  d'ordre  réflexe  et  ayant  comme 
point  de  départ  la  muqueuse  nasale.  Cet  auteur  explique  la  cépha- 
lalgie, concomitante  des  affections  nasales,  par  une  simple  propaga- 
tion aux  sinus  frontaux  du  gonflement  inflammatoire  qui  intéresse 
parfois  la  gaîne  du  nerf  sus  orbitaire  voisin  du  sinus  (p.  196). 

M.  ZiEM,  qui  a  observé  le  développement  de  l'hypérémie  de  la 
papille  optique  et  le  pouls  veineux  d'intensité  anormale  dans  la 
papille,  après  lapplication  du  galvano-cautère  au  cornet  inférieur 
admet,  d'une  façon  analogue,  qu'il  se  produit  une  congestion  des 
vaisseaux  de  l'œil,surtout  de  ceux  du  corps  ciliaire  ;  cette  congestion 
peut  même  être  assez  grave  pour  déterminer  de  l'hypérémie  ou  du 
glaucome.  Cette  manière  de  voir  ne  rencontre  pas  d'objections,  au 
point  de  vue  anatomique,  car  il  existe  des  anastomoses  multiples 
entre  les  vaisseaux  des  fosses  nasales  et  ceux  de  l'orbite,  surtout 
par  les  vaisseaux  ethmoïdaux. 

Mais  c'est  avec  raison  que  MM .  Schmaltz  et  Héryng  ont  prétendu 
que  la  turgescence  du  tissu  caverneux  n'est  pas  nécessaire  pour 
quilse  produise  des  troubles  réflexes  d'origine  nasale.  M.\f.  B 
i^RAENKEL  et  GoTTSTEiN  Ont  mèmc  nié  d'une  façon  absolue  que  cette 
réfîexe?"^^^^"^^     moindre  rôle  dans  la  production  des  troubles 

Le  tissu  caverneux  ne  joue  certainement  pas  ce  rôle  exclusif 
puisque  les  affections  des  cavités  voisines  du  nez,  où  il  n'y  a  pas  de 
issu  caverneux,  produisent  les  mêmes  troubles  oculaires  réflexes 
que  les  maladies  des  fosses  nasales.  Ces  troubles  réflexes  sont 
moins  connus,  parce  qu'il  est  plus  difficile  de  faire  le  diagnostic  des 

Pari.s^^îSs)!''  '"'''''^^''^'''^'®' (traduction  par  Potiqukt, 
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aftoclions  dos  cavités  voisines  du  noz,  qui  sont  elles-mêmes  moins 
connues  et  moins  étudiées. 

Ce  ne  sont  pas  seulement  des  céphalalgies  et  des  névralgies,  qui 
ont  quelquefois  permis  de  diagnostiquer  une  alTection  du  sinus 
maxillaire  ou  frontal  ;  on  a  observe  aussi  des  troubles  astliénopiques 
(Hamilton),  du  blépharospasme  et  même  le  rétrécissement  du 
champ  visuel.  Ce  dernier  symptôme,  d'ailleurs  d'origine  réflexe  n  a 
clé  rencontré  jusqu'ici  que  dans  les  maladies  des  sinus  maxillaire 
(Ziem)  et  frontal  (E.Bergek).  .     ,  . 

Jai montre,  en  1887,  que  le  rétrécissement  du  champ  visuel  et 
rambIyopie,que  j'avais  observés  dans  le  cas  cité  ci-dessus,  étaient  la 
conséquence  d'une  irritation  des  organes  terminaux  du  trijumeau. 
J'ai  également,  en  1890,  attribué  la  même  cause  à  tous  les  troubles 
oculaires  d'origine  réflexe. 

Déjà  en  effet,  en  1870,  M.  Kratschmer  (1)  (de  Vienne)  -  le  premier 
nui  ait'produit  expérimentalement  sur  les  animaux  des  troubles  de 
la  respiration  et  de  la  circulation  en  irritant  certaines  parties  des 
fosses  nasales  -  avait  prouvé  que  les  fibres  du  trijumeau  sont  la 
voie  par  laquelle  ces  symptômes  réflexes  sont  détermines. 

D'un  autre  côté,  en  1888,  M.  François  Franck  (2)  a  établi  que 
dans  les  phénomènes  de  vaso-dilatation  consécutifs  a  certaines 
excitations  nasales,  les  voies  centripètes  sont  constituées  par  tous 
les  rameaux  sensitifs  du  trijumeau  qui  se  distribuent  aux  fosses 

XI  s  cil.  G  s 

Les  fosses  nasales,  aussi  bien  que  les  cavités  voisines  dunez  sont, 
Pftectivement,très  riches  en  fibres  nerveuses  émanant  du  trijumeau; 
ce  tait  est  facile  à  comprendreau  pointde  vue  physiologique,  puisque 
le  nez  est  le  gardien  des  voies  respiratoires.  (Voiries  travaux  si 
importants  de  M.  Bloch)  (3).  .,    .,    .  , 

Il  n'est  pas  seulement  l'organe  du  sens  olfactif  ;  il  est  encore  des- 
tiné à  la  sensation  des  irritations  tactiles  et  chimiques,  en  vue 
desquelles  il  est  doué  d'une  finesse  extraordinaire. 

Mais  il  n'est  pas  possible  d'expliquer  tous  les  troubles  réflexes 
d'origine  nasale  par  une  dilatation  réflexe  des  vaisseaux. 

Dans  le  blépharospasme,  par  exemple,  il  s'agit  probablement 
d'un  réflexe  du  trijumeau,  transmis  du  plancher  du  4»  ventricule 

""Ve  même,  le  spasme  de  l'accommodation  pourrait  êtrecommuni- 
nué  par  la  môme  voie  à  l'oculo-moteur  commun.  ^ 

En  comparant  les  troubles  oculaires  d'origine  nasale  a  ceux  qui 
se  produisent  ihns  la  névralgie  du  trijumeau,  nous  constatons  une 
analogie  absolue.  Dans  la  névralgie  du  trijumeau,  nous  trouvons 

(1)  KnKrBcmu',n,Sit^angber.  d.  Académie  d.  Wissnischalt.  Wicn,  1870, 

Math.  nat.  Cl.  LXII,,  2,  p.  117.  ,  , 

(2)  François  Franck,  Soc.  de  bioloffie,  1837, 1"  décembre. 

3  Bloch,  Untersuchungen  ^ur  Physiologie  der  Nascnathmnng. 
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l'injection  do  la  conjonctive,  l'injection  ciliaire,  des  sensations  dou- 
lourenses  dans  l'œil,  la  photopliobie,  le  larmoiement,  l'amblyopie, 
le  rétrécissement  du  champ  visuel  (Leber),  le  blépliarospasme,  (|ui 
peut  aller  jus(|u'au  tic  coQvuisil'(LEBER).  Disons  aussi  .jue  la  uévral- 
giedu  trijumeau,  comme  les  affections  nasales,  peut  être  la  cause 
du  glaucome.  De  même,  les  troubles  oculaires  d'ori^^ine  dentaire 
sont  en  partie  des  troubles  réflexes  proiluits  par  l'irritation  des 
libres  du  trijumeau,  et  c'est  ce  qui  arrive  pour  les  troubles  de  l'ac- 
commodation, Fasthcnopie  musculaire,  l'amblyopie,  l'amaurose, 
le  glaucome  (Craniceanu).  J'explique  par  l'irritation  des  organes 
terminaux  du  trijumeau  quelques  troivbles  oculaires  qu'on  a  obser- 
ves dans  les  affections  du  pharynx  et  des  amygdales  (HoFF^^ANN 
ZiEM),  tels  que  le  larmoiement,  le  blépliarospasme,  la  faiblesse  dii 
muscle  de  l'accommodation. 

L'identité  de  ces  troubles  réflexes  est  évidente  que  la  névralgie 
du  trijumeau  d'origine  soit  dentaire,  nasale  ou  pharyngienne. 

Je  résume  ainsi  :  les  troubles  oculaires  réflexes  d'origine  nasale 
sont  la  conséquence  de  l'état  d'irritation  des  organes  terminaux  du  tri- 
jumeau. 

lisse  distinguent  de  ceux  qui  proviennent  de  la  névralgie  du 
trijumeau  en  ce  que  ceux  d'origine  nasale  sont  plus  fréquents  et 
mieux  étudiés. 


c)  Polypes  du  ne:;. 

Les  polypes  du  nez  peuvent  produire  les  mêmes  troubles  oculai- 
res réflexes  que  le  catarrhe  hypertrophique  du  nez,  par  exemple 
le  larmoiement,  l'injection  de  la  conjonctive,  l'asthénopie  etc  Ces 
troubles  proviennent  soit  d'une  altération  des  fibres  ou  dès  organes 
terminaux  du  trijumeau  par  suite  de  la  compression  que  les  poîypes 
exercent  dans  le  nez,  soit  d'un  processus  infectieux  de  la  muqueuse 
nasale  produit  par  l'obstacle  que  ces  polypes  peuvent  opposer  à  l'é- 
coulement de  la  sécrétion  du  nez. 

Remaniuons  seulement  que  M.  Bettmann  (de  Chicago)  a  vu 
dans  G  cas,  les  troubles  oculaires  disparaître  après  l'extirpation 
des  polypes  du  nez.  Nous  avons  déjà  cité  une  observation 
analogue  de  M.  Lennox-Brown,  concernant  le  glaucome.  11  est  vrai 
de  dire  aussi  que  la  lésion  des  nerfs,  dans  l'arrachement  dos  poly- 
pes du  nez,  peut  provoquer  également  des  troubles  oculaires 
réflexes.  iVl.  Nuel  (1),  par  exemple,  observa  une  parésie  de  l'accom- 
modation et  un  léger  degré  d'asthénopie  névropatliique  chez  un 
jeune  homme  auquel  on  avait  extrait  une  douzaine  de  polvnes  du 
nez  dans  l'espace  de  quelques  mois. 

Les  polypes  peuvent,  en  outre,  intéresser  l'organe  de  la  vue  en 
pénétrant  dans  les  cavités  voisines  du  nez  (cellules  elhmoïdalcs, 

(1)  DE  Wecker  et  Landolt,  Traité  d'Ophllialmolo-io,  p.  m, 
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sinus  spliénoïtlal).  J'en  ai  recueilli  des  observations  dans  ma  mono- 
graphie sur  ces  deux  cavités  pneumatiques. 

Par  la  croissance  ultérieure  des  polypes  dans  les  cellules  ethmoï- 
dalcs,  la  distance  entre  les  deux  yeux  devient  plus  grande,  les  parois 
internes  des  orbites  se  déplacent  en  dehors,  et  il  se  produit  ainsi  la 
malformation  du  visage  connue  sous  le  nom  de  face  de  grenouille 
(«  Froschgesicht  »  des  Allemands).  J'ai  vu,  au  musée  Dopuytren, 
un  moulage  en  plâtre  d'un  cas  très  net  de  ce  genre.  M.  Nucden, 
dans  sa  communication  sur  les  rapports  entre  les  maladies  des 
yeux  et  celles  du  nez,  a  publié  également  deux  cas  nouveaux 
de  polypes  du  nez  ayant  pénétré  dans  les  orbites  par  les  cellules 
ethmoïdales  ;  il  se  produisit  de  la  nevro-rétinite,  par  compression 
dunert  optique,  et,  plus  tard,  les  malades  devinrent  aveugles.  Dans 
un  de  ces  cas,  la  cécité  se  compliqua  de  céphalalgie  intense,  de  perte 
de  connaissance,  et  le  malade  mourut  dans  le  coma.  Les  yeux 
étaient  projetés  complètement  hors  de  l'orbite  en  avant  et  en  deliors. 
Quant  à  la  cécité,  je  pense  qu'elle  provenait  de  ce  que  la  compres- 
sion s'exerçait  sur  le  nerfoptique  en  dedans  du  canal  optique,  la  tu- 
meur ayant  pénétré  dans  le  sinus  sphénoïdal.  Les  symptômes  céré- 
braux ultérieurs,  dans  le  cas  de  M.  Nieden,  sont,  à  mon  avis,  la  con- 
séquence de  la  pénétration  de  la  tumeur  dans  la  cavité  crânienne. 

Citons  encore  un  cas  de  M.  Sghmidt-Rimpler  où  l'amaurose  se 
produisit  après  l'extirpation  par  le  grattage  d'un  polype  du  nez. 
L'hémorrhagie,  très  insignifiante,  ne  suffit  pas  pour  expliquer  ce 
symptôme.  D'ailleurs,  l'apparition  d'autres  signes  prouva  que  l'amau- 
rose n'était  pas  la  conséquence  de  la  perte  de  sang.  Après  l'opéra- 
tion, la  malade  s'aperçut  que  sa  vue  était  moins  claire,  et,  le  lende- 
main, elle  était  aveugle.  Les  bords  de  la  papille  étaient  légèrement 
opaques  et  effacés,  ses  veines  étaient  gonflées.  Les  pupilles  étaient 
dilatées,  sans  réaction  à  la  lumière.  Du  côté  droit  (côté  de  l'opéra- 
tion),  il  y  eut  ensuite  atrophie  du  nerf  optique,  et,  du  côté  gau- 
che, une  névrite  optique  très  manifeste  avec  exophthalmie.  La 
cécité  persista. 

Pour  expliquer  ces  graves  symptômes  oculaires,  M.  Sghmidt-Rim- 
pler suppose  l'existence  d'altérations  ischémiques  dans  le  centre 
cérébral  de  la  vision.  A  notre  avis,  l'application  de  la  curette  avait 
blessé  la  paroi  du  canal  optique  ;  peut-être  cette  blessure  avait- elle 
été  facilitée  par  l'usure  de  cette  paroi,  du  côté  du  polype.  Une  frac- 
ture du  canal  optique  peut  produire  par  contre-coup  des  lésions 
du  nerfoptique,  même  lorsque  le  contre-coup  provient  départies 
très  éloignées.  Ainsi,  M.  Vossius  cite  le  cas  d'un  gymnaste  qui  de- 
vint aveugle  après  une  chute  sur  les  protubérances  de  l'ischion, 
avis,  dans  le  cas  de  M.  Schmidt-Rimpler,  la  blessure  de  la  paroi  du 
canal  optique  entraîna,  à  l'intérieur  du  trou  optique,  une  péri-ne- 
vrite  optique,  qui  amena  elle-même  l'atrophie  du  nerfoptique. 

L'exophthalmie  gauche  est  peut-être  la  conséquence  d'un  relou- 
lement  de  la  lymphe  dans  la  gaine  du  nerf  opti([ue  et  dans  sou 
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pourtour,  par  le  lait  du  gonflement  inflammatoire  des  tissus  situés 
dans  le  canal  optique. 

d)  Impétigo  et  ulcères  de  l'intérieur  du  ne^  et  des  sinus. 

M.  AuGAGNF.uR  consldère  la  kérato -conjonctivite  phlycténulaire 
des  entants  comme  produite  par  la  contagion  directe  d'une  rhinite 
impéligineuse.  L'origine  infectieuse  de  la  kératite  phlycténulaire 
n'étant  pas  encore  établie,  il  faut  expliquer  ce  fait  de  la  façon 
que  j'ai  indiquée  ci-dessus.  D'ailleurs,  on  ne  peut  pas  mettre  en 
doute  que  des  germes  infectieux  du  nez,  en  pénétrant  dans  le  sac 
conjonctival,  puissent  empêcher  la  guérison  de  la  kérato-conjonc- 
tivite  phlycténulaire,  et  même  que  la  pénétration  de  ces  germes 
dans  une  phlyctène  puisse  provoquer  le  développement  d'un  ulcère 
de  la  cornée. 

Mais  ce  n'est  pas  toujours  par  la  voie  des  muqueuses  que  l'infec- 
tion gagne  l'organe  de  la  vue.  M.  Bqrow  a  observé  des  troubles 
oculaires  à  la  suite  de  l'application  d'instruments  qui  n'avaient  pas 
été  suffisamment  nettoyés,  dans  des  dispensaires  d'auristes  et  de 
rhinologistes.  Aujourd'hui,  on  explique  généralement  ces  trou- 
bles par  l'action  toxique  des  ptomaïnessur  les  nerfs  péripliériques. 
Dans  les  cas  de  M.  Burow,  les  troubles  consistèrent  en  ptosis  et  en 
parésie  d'autres  muscles  de  l'œil.  M.  Burow  a  vu  aussi  cette  infecr 
lion  par  des  instruments  être  la  cause  d'iritis.  Mais  cette  maladie 
peut  aussi  survenir  à  la  suite  de  l'infection  produite  par  des  ulcères 
siégeant  dans  le  nez.  M.  de  Lapersonne  a  même  observé  une  phlé- 
bite suppurative  des  veines  ophthalmiqucs  et  des  sinus  caverneux, 
provenant  de  foyers  de  suppuration  qui  existaient  dans  le  nez  et 
dans  les  cavités  voisines. 


e)  O^ène. 

On  sait  que  le  retentissement  de  l'ozène  sur  l'organe  de  la 
vue  a  été  étudié  par  MM.  Abadie,  Trousseau,  Van  Millingen. 
M.  Rampoldi  prétend  que  l'ozène  a  des  rapports  avec  les  affections 
suivantes:  maladies  des  voies lacrymales,hyperémie chronique  de  la 
conjonctive,  bléphariie,  kératite  parenchymateuse  (?),  ulcère  de  la 
cornée,  glaucome  aigu,  parésie  de  l'accommodation,  hypertonie, 
amblyopie.  M.  Millingen  cite  aussi  une  conjonctivite  particulière 
très  tenace,  caractérisée  par  une  certaine  tendance  des  phlyctènes 
à  la  suppuration.  J'ai  examiné  un  certain  nombre  de  malades 
atteints  d'ozène  et  je  n'ai  pas  toujours  trouvé  d'affections  oculaires. 
Je  ne  crois  pas  être  indiscret  en  rapportant  que  notre  collègue, 
M.  Chibret,  m'a  dit  avoir  lait  la  môme  constatation.  Il  y  à 
quelquefois  de  la  conjonctivite  et  uneafîection  des  voies  lacrymales  ; 
dans  d'autres  cas,  les  affections  oculaires  font  défaut.  Ce  fait  est 
d'accord  avec  l'explication  que  M.  Z^vufal  adonnée  de  l'ozène,  qui 
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est  une  affection  de  l'arrière-cavité  du  nez.  Je  ne  crois  pas  que  le 
diplococcLis  volumineux  découvert  par  M.  Loewenberg  ait  été  encore 
trouvé  dans  le  sac  conjonotival.  Il  serait  à  désirer  que  l'on  lit  des 
recherches  h  ce  point  de  vue. 

En  plusieurs  cas,  j'ai  remarqué  que  l'ozène  n'avait  eu  aucune 
influence  fâcheuse  sur  la  gucrison  d'affections  oculaires.  Ainsi, 
phez  une  malade  atteinte  de  conjonctivite  granuleuse,  qui  lui  vint 
de  sa  sœur,  j'ai  réu?si  à  faire  disparaître  complètement  les  granula- 
tions, bien  que  l'ozène  persiste  encore,  la  malade  négligeant  de  se 
présenter  aux  consultations  rhinologiques  d'un  confrère  à  qui  je 
l'ai  recommandée. 

On  peut,  je  crois,  diviser  en  deux  groupes  les  affections  oculaires 
décrites  dans  l'ozène  :  1°  troubles  réflexes  :  hyperémie  de  la  con- 
jonctive, larmoiement,  parésie  de  l'accommodation,  hypertonie  et 
accès  de  glaucome  chez  les  personnes  prédisposées  à  cette  affec- 
tion, amblyopie  ;  2o  maladies  infectieuses  :  ulcères  de  la  cornée, 
infection  de  la  plaie  dans  l'extraction  de  la  cataracte  (VanMlllingen), 
dacryocystite.  Aussi,  M.  Eversbusoh, dans  l'opération  de  la  cataracte, 
fait-il  la  ligature  préalable  des  canaux  lacrymaux  par  des  liis  de 
catgut,  quand  il  existe  en  même  temps  des  atfeclions  des  voies 
lacrymales  ou  même  un  processus  inleclieux  des  fosses  nasales. 


E,  —  Troubles  oculaires  dans  les  affections  des  cavités 

voisines  du  nez. 


a)  Affections  du  sinus  frontal. 

A  mon  sens,  les  affections  du  sinus  frontal  sont  fréquemment 
accompagnées  des  mômes  troubles  oculaires  réflexes  que  les  mala- 
dies des  fosses  nasales  ;  mais  on  n'a  pas  remarque  ces  troubles, 
parce  qu'il  est  rare  de  faire  le  diagnostic  des  affections  de  ce  sinus. 
Ces  symptômes  réflexes  qui  surviennent  dans  les  maladies  du  sinus 
frontal  sont  surtout  les  névralgies  du  nerf  sus-orbilaire  quelle  que 
soitralfectiou  du  sinus  qui  en  est  la  cause. 

J'en  ai  observé  un  cas  très  net  que  je  crois  bon  de  rapporter. 


Chez  un  tailleur  de  4S  ans,  atteint  de  trachome  des  deux  yeux, 
il  se  produisit  tout  à  coup  un  coryza  aigu.  Quelques  jours  après,  sur- 
vinrent  des  accès  de  lièvre,  en  môme  temps  qu'une  nevralg-ie  du  sus- 
orbitaire  et  du  nasal  interne  du  côté  droit.  La  douleur  était  soula-ee 
par  des  applications  de  glace  sur  le  front  et  par  du  salicylate  de  soude 
(2  grammes  à  l'intérieur).  Je  constatai  bientôt  de  la  photophobie  du 
blépharospasme,  de  l'injection  péri-cornéenne  et  du  larmoiement  du 
côté  droit.  Au  bout  de  huit  jours  environ,  des  sécrétions  purulentes 
s'étant  produites  du  côté  droit  du  nez,  tous  ces  symptômes  disparurent 
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Si  la  sécrétion  purulente  ne  s'écoule  pas  par  le  nez,  il  peut  en 
résulter  des  affections  des  parois  osseuses  du  sinus  frontal.  O'est 
généralement  cette  cause  qui  entraîne  la  périostite  ou  l'ostéite  des 
parois  du  sinus;  ces  altérations  des  parois  sont  très  rarement  primi- 
tives. 

S'il  s'agit  d'une  périostite  de  la  région  sourcilière,  on  peut  admet- 
tre avec  vraisemblance  uncailection  du  sinus  (Panas)  ;  l'ostéo-périos- 
tite  frappe  surtout  le  rebord  inféro-interne  de  l'orbite.  La  commu- 
nication de  M.  Panas  prouve  combien  il  est  facile  do  méconnaître 
les  affections  du  sinus  frontal.  Il  cite  quatre  cas  d'affection  de  ce 
sinus  parrais  lesquels  deux  avaient  été  pris  pour  de  l'ostéo-périostite 
du  rebord  supérieur  de  l'orbite,  un  autre  pour  une  tumeur  gom- 
meuse,  et  le  4^  pour  une  ténonite. 

La  sécrétion  peut  s'écouler  au  dehors  : 

a]  par  une  fistule  siégeant  dans  la  région  sourcilière  ; 

b)  par  une  fistule,  occupant  le  ligament  interne  (Panas)  ; 
Elle  peut  aussi  pénétrer  dans  l'orbite. 

M.  Peltesohn  a  vu  dans  trois  cas  l'inflammation  débuter  parle 
sinus  frontal  et  se  propager  dans  l'orbite. On  observe  alors  les  symp- 
tômes de  l'abcès  orbitaire,  mais  l'exophthalmie  est  tellement  pro- 
noncée que  l'œil  est  refoulé  en  dehors  et  en  bas  (Lyder,  Berthen, 
Magnus).  Dans  un  cas  de  MM.  Treacher  Collins  et  G.  II.  Walter, 
à  la  suite  d'une  blessure,  il  se  produisit  une  aiïection  du  sinus  fron- 
tal avec  suppuration  de  la  paupière  supérieure  ;  l'abcès  orbitaire  se 
propagea  vers  les  méninges  et  entraîna  la  mort.  Si  Pabcès  orbitaire 
est  ouvert  et  si  le  pus  s'écoule,  l'œil  peut  reprendre  sa  place  nor- 
male (Magnus,  Lyder-Borthen.). 

i)  L'empyème  du  sinus  frontal  peut  s'ouvrir  dans  les  cellules 
ethmoïdales. 

/)  M.RicHET  admet  aussi  que  l'empyème,  en  perforant  la  paroi 
postérieure  ou  les  autres  parois  du  sinus,  peut  pénétrer  dans  la 
cavité  crânienne.  Des  auteurs  récents  (Panas,  Lyder  Borthen)  ne 
regardent,  pas  cet  accident  comme  vraisemblable.  Mais  il  faut  con- 
sidérer que  la  paroi  postérieure  du  sinus  est  quelquefois  très  mince, 
plus  mince  que  la  paroi  antérieure  (IIyrtl), 

Généralement,  en  effet,  c'est  la  paroi  inférieure  qui  est  la  plus 
mince,  et  elle  offre  des  solutions  de  continuité  congénitales  ou 
consécutives  àl'ostéoporoso  sénile,  ce  qui  facilite  la  propagation  de 
la  suppuration  vers  l'orbite.  Peut-ôtre  pourrait-on  expliquer  ainsi 
le  développement  de  l'abcès  orbitaire  que  plusieurs  auteurs  ont  ob- 
servé à  la  suite  d'un  refroidissement  (l).  Un  coryza  aigu  peut  se 
propager  versles  sinus,  et  l'inflammation  de  lamuqueuse  de  ces  sinus 
se  communiquer  aux  tissus  rétro-bulbaires.  Dans  des  cas  de  solu- 
tions de  continuité  des  parois  de  l'orbite,  même  sans  qu'il  s'agisse 


(I)  Traité  de  Stellwao,  p.  590. 
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d'une  blessure  préalable,  on  a  vu  survenir,  après  un  éternuement 
très  violent,  nn  emphysème  orhlLaire  [Zuckerkandl].  Cet  emphysè- 
me se  développe  surtout  par  la  voie  de  la  lame  papyracée  de  l'eth- 
moïde,  où  les  solutions  de  continuité  sont  plus  fréquentes  à  l'état 
normal  et  peuvent  aussi  exister  par  suite  d'une  ostéo-porose  de 
la  paroi  du  sinus.  Ainsi,  dans  les  inflammations  de  la  muqueuse  du 
sinus  frontal  avec  rétention  de  la  sécrétion,  il  peut  se  développer  de 
la  périostite  et  de  l'ostéite  raréfiante.  C'est  ainsi  qu'il  faut  expli-. 
quer  un  cas  de  M.  Niéden,  où  un  emphysème  orbitaire  delà  gros- 
seur d'une  noix  s'était  développé  à  la  suite  d'un  coryza  aigu.  La 
tumeur,  située  sur  le  bord  supéro-interne  de  l'orbite,  pénétra  dans 
la  cavité  orbitaire  et  déplaça  l'œil  en  avant,  en  dehors  et  en  bas. 
Par  le  fait  de  la  compression  exercée  par  la  tumeur,  l'œil  repritsa 
place  normale.  Dans  un  cas  de  M.  Hulke,  le  sinus  frontal  fut  mis 
en  communication,  par  ostéoporose  de  la  paroi  interne,  avec  les 
cellules  ethmoïdales  ;  dans  un  autre  cas  observé  par  M.  Langenbeck 
père,  tous  les  sinus  d'un  côté  ne  formaient  plus  qu'une  large  cavité 
communiquant  avec  l'orbite. 

Le  danger  qu'il  y  a  de  voir  l'inflammation  du  sinus  se  propager 
vers  l'orbite  fait  un  devoir  au  chirurgien  d'ouvrir  le  sinus  de  bonne 
heure.  M.  Panas  recommande  de  pénétrer  dans  le  sinus  parla  paroi 
orbitaire  et  de  faire  des  injections  avec  une  solution  de  bichlorure 
de  mercure  de  un  à  vingt  millièmes. 

J'ai  eu  l'occasion  d'observer  un  cas  d'empyème  du  sinus  frontal, 
qui  me  semble  très  intéressant  à  différents  points  de  vue. 

M.  E.  G.,  employé  de  commerce,  âg'é  de  21  ans,  d'une  taille  moyenne, 
n'avait  jamais  eu  aucune  maladie  à  part  quelques  furoncles.  Ge- 
pendant,il  était  atteint  depuis  trois  ans  d'un  coi'yza  chronique  auquelil 
ne  prêtait  nulle  attention.  Au  mois  de  septembre  lS91,le  malade  subis- 
sait un  traumatisme  de  la  région  frontale  gauche  ;  trois  semaines  plus 
tard  il  était  atteint  de  névralgies  dans  la  région  sus-orbitaire  gauche  ; 
la  douleur  s'aggravait  généralement  vers  le  soir  et  se  montrait  sous 
forme  d'accès.  A  l'examen  du  malade  (le  7  novembre  1891),  je  constatai 
un  gonflement  inflammatoire  très  accentué  de  la  paupière  supérieure 
gauche  ;  une  partie  de  la  peau  située  au-dessous  des  sourcils,  vers, 
le  côté  nasal,  était  également  inflammée  et  indurée.  La  fente  palpé- 
brale  gauche  était  resserrée  ;  l'œil  gauche  était  dévié  en  dehors  et  un 
peu  en  bas  et  en  avant  ;  la  mobilité  de  l'œil  était  diminuée  dans  la 
direction  des  muscles  droits  interne  et  supérieur  ;  les  mouvements 
de  l'œil  en  dedans  et  en  haut  étaient  douloureux  ;  il  existait  de  la 
diplopie  croisée  ;  l'image  do  l'œil  gauche  était  située  un  peu  plus  haut 
que  celle  de  l'œil  droit  ;  le  nerf  sus-orbitaire  était  sensible  à  la  pression. 
La  pression  de  l'œil  en  arrière  ne  produisait  aucune  douleur.  En 
appuyant  sur  la  partie  supéro-interne  du  pourtour  de  l'œil  gauche,  il 
s'échappait  goutte  à  goutte,  par  la  narine  gauche,  un  pus  épais  et 
fétide. 

L'examen  fonctionnel  de  l'œil  gauche  montra  une  acuité  visuelle 
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normale  ;  la  perception  des  couleurs  était  aussi  normale,  mais  le  champ 
visuel  était  rétréci  de  5  à  10  degTés  dans  sa  partie  périphériiiue.  L'am- 
plitude de  l'accommodation  de  l'oeil  gauche  était  de  1  D  plus  petite  que 
celle  de  l'œil  droit.  Il  existait  un  catarrhe  chronique  hypertrophique 
des  fosses  nasales. 

Je  posai  le  diagnostic  d'une  afi'ection  inflammatoire  du  sinus  fron- 
tal gauche  et  conseillai  le  traitement  suivant  :  chaleur  de  durée  pro- 
longée sur  la  région  du  sinus  frontal  gauche,  produite  par  le  pas- 
.sage  continuel  d'eau  chaude  à  travers  les  tuyaux  de  Leiter  appliqués 
sur  cette  région  ;  badigeonnage  de  teinture  d'iode  sur  la  paroi  fron- 
tale du  sinus  ;  provocation  artificielle  de  sueurs  d'après  la  méthode  des 
Schweigger,  (salicylate  de  soude  à  la  dose  de  2  gi-amines,  à  prendre 
tous  les  soirs  en  potion  ;  le  malade  couché,  se  couvre  très  chaudement 
et  prend  de  l'infusion  de  tilleul).  Cette  méthode  réussit  assez  bien  et 
provoqua  des  svieurs  pendant  2  heures  environ. 

En  outre,  j'encourageai  le  malade  à  continuer  le  lavage  des  fosses 
nasales  par  des  antiseptiques  et  des  astringents,  traitement  conseillé 
déjà  par  des  confrères  consultés  avant  moi. 

Le  9  novembre,  le  malade  se  présentait  de  nouveau.  Il  se  plaignait 
de  douleurs  dans  la  région  pariétale  gauche.  La  paupière  supérieure 
gauche  était  fortement  gonflée,  ainsi  que  la  glande  préauriculaire  cor- 
respondante. Un  examen  plus  attentif  de  la  partie  gondée  située  entre 
le  sourcil  gauche  et  le  rebord  externe  du  tarse  me  lit  constater  de 
la  fluctuation.  Je  fis  une  incision  à  l'aide  d'un  bistouri,  et  du  pus  fétide 
et  épais  s'écoula  en  abondance.  En  pratiquant  un  examen  avec  une 
sonde,  je  constatai  un  petit  trou  dans  la  paroi  supérieure  de  l'orbite. 
Par  ce  trou,  j'introduisis  dans  le  sinus  une  sonde  uréthrale  (Gharrière 
n°.3)  et  je  fis  des  injections  de  sublimé  (1  :  2500),  suivies  d'injections  de 
nitrate  d'argent  à  1  :  500,  dose  portée  plus  tard  jusqu'à  1  : 100. 

Mais  le  trou  de  l'os  étant  très  petit,  je  fus  assitôt  convaincu  que  cette 
voie  était  insuflisante  pour  un  nettoyage  complet  du  sinus,  et  je  lis 
comprendre  au  malade  la  nécessité  d'une  opération  ayant  pour  but  de 
faciliter  l'écoulement  du  pus. 

Le  11  novembre,  la  paupière  .supérieure  gauche  était  moins  gonflée  et 
l'écoulement  du  pus  toujours  très  abondant  ;  un  petit  linge  imbibé 
de  sublimé  que  le  malade  appliquait  sur  la  plaie  était  constamment 
mouillé  de  pus.  Rien  qu'en  baissant  la  tête,  le  pus  s'échappait  goutte 
à  goutte. .  Quelquefois  l'écoulement  s'arrêtait  ;  il  suffisait  de  mouiller 
légèrement  les  croûtes  qui  fermaient  l'entrée  de  la  fistule  et  de  relever 
le  sourcil  avec  le  doigt  pour  qu'il  recommençàte  aussitôt.  Cette  ma- 
nœuvre, essayée  par  le  malade  lui-même,  transforma  la  direction  de  la 
fistule  qui  dirigée  d'abord  de  bas  en  haut  et  de  dedans  en  dehors, 
devint  horizontale. 

Je  recommandai  au  malade  de  vider  régulièrement  deux  fois  chaque 
jour  le  sinus,  en  éternuant,  et  je  fis  tous  les  deux  jours  des  injections 
de  sublimé  et  de  nitrate  d'argent.  Ce  traitement  ne  donna  d'autre  résul- 
tat que  de  calmer  les  douleurs  des  régions  sus-orbitaire  et  pariétale. 
Les  douleurs  sus-orbitaires  se  montrant  de  temps  en  temps  du  côté 
droit,  me  firent  supposer  que  le  sinus  frontal  était  également  atteint 
de  ce  côté.  L'expérience  clinique  ultérieure  démontra,  en  effet,  que 
celte  supposition  était  juste. 

Ayant  décidé  le  malade,  je  fis  l'opération  le  29  novembre.  Notre 
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honorable  collègue,  Monsieur  lo  docteur  Launay  a  bien  voulu  mo 
prêter  son  concours. 

Après  avoir  endormi  le  malade  au  moyen  du  chloroforme,  j'introdui- 
sis une  sonde  à  travers  la  fistule  dans  le  sinus  frontal,  me  propo- 
sant d'olar}>'ir  ensuite  le  trou  osseux  vers  lo  côté  temporal,  après  avoir 
l'ait  une  incision  au  milieu  du  rebord  inférieur  du  sourcil.  Celte  pré- 
caution me  semblait  nécessaire  parce  que  la  fistule  et  surtout  le  trou 
osseux  élaiont  si  près  du  nerf  sus-orbitaire  que  l'introduction  de  la 
sonde  provoquait  quelquefois  des  douleurs  très  vives  dans  toute  la 
région  de  la  peau  animée  par  ce  nerf.  Après  avoir  fait  l'incision  .sur 
une  étendue  de  4  centimètres  j'ai  raclé  le  périoste  avec  une  curette, 
comme  le  recommande  M.  Panas,  jusqu'à  ce  que  je  fusse  arrivé  au 
côté  temporal  de  la  sonde  introduite  dans  le  sinus  ;  j'élargis  ensuite  lo 
trou  osseux  de  ce  côté.  L'opération  fut  très  facile,  à  cause  de  la  min- 
ceur de  la  paroi  inférieure  du  sinus. 

L'ouverture  faite  était  si  large  que  j'ai  pu  facilement  introduire  un 
endoscope  de  Griinfeld  (de  Vienne),  de  fort  diamètre.  Après  avoir  très 
soigneusement  lavé  le  sinus  avec  une  solution  de  sublimée  à  1 : 2500, 
j'examinai,  à  l'aide  de  l'endoscope,  l'état  delà  muqueuse.  Celle-ci  était 
fortement  injectée  et  d'une  coloration  rouge-foncée. 

J'introduisis  ensuite  par  l'incision  de  la  gaze  iodoformée  avec  laquelle 
je  tamponnai  le  sinus,  et  fixai  sur  la  peau  les  deux  bouts  de  cette 
gaze.  L'hémorrhagie  produite  par  l'opération  (commencée  à  10  heures 
du  matin)  fut  très  faible.  A  10  heures  1/2,  le  pansement  antiseptique 
était  fait  et  le  malade  se  trouvait  dans  un  état  assez  satisfaisant. 

Je  le  revis  vers  5  heures  du  soir  ;  il  se  plaignait  de  vives  douleurs 
dans  le  trajet  du  sus-orbitaire.  La  paupière  supérieure  était  fortement 
gonflée  et  d'un  rouge  écarlate.  Le  malade  ne  pouvait  ouvrir  l'œil 
gauche,  et  il  ressentait  môme  de  violentes  douleurs  dans  cet  œil  quand 
il  essayait  d'ouvrir  le  droit.  Je  l'engageai  à  le  laisser  fermé.  Pas  de 
lièvre.  A  l'aspect  de  l'œil,  j'admis  que  le  gonflement  des  tissus  avait  pro- 
voqué un  déplacement  des  bandes  de  gaze  iodoformée  vers  le  nerf  sus- 
orbitaire  et  amené  la  compression  dudit  nerf. 

J'enlevai  la  gaze  iodoformée,  ce  qui  flt  beaucoup  souffrir  le  malade, 
mais  après  l'enlèvement  les  douleurs  sus-orbitaires  s'apaisèrent. 

Le  lendemain,  la  rougeur  et  le  gonflement  de  la  paupière  avaient 
augmenté  d'intensité  et  l'inflammation  avait  gagné  la  paupière  infé- 
rieure. Il  m'était  très  diflîcile  d'ouvrir  la  fente  palpébrale  ;  j'aperçus  du 
chémosis  de  la  conjonctive.  Des  douleurs  sourdes  se  faisaient  sentir 
dans  la  profondeur  de  l'œil,  qui  faisait  en  avant  un  peu  plus  de  saillie 
qu'avant  l'opération.  J'éprouvai  alors  une  certaine  inquiétude.craignant 
d'as.siter  au  début  d'un  abcès  orbitaire  causé  par  une  infection  du  tissu 
rétro-bulbaire,  et  ayant  son  point  de  départ  dans  le  sinus  frontal.  Le 
gonflement  des  tissus  était,  en  effet,  tel,  qu'il  m'était  impossible  d'in- 
troduire une  sonde  dans  la  nouvelle  voie  créée  par  l'opération.  Je  ne 
pouvais  donc  pas  exécuter  le  lavage  du  sinus  à  l'aide  de  drains,  ainsi 
que  je  me  l'étais  proposé.  De  môme,  le  gonflement  de  la  paupière  supé- 
rieure avait  obstrué  la  voie  artiflcielle  et  la  fistule,  de  sorte  que  l'écou- 
lement ne  se  faisait  plus  en  dehors  par  ces  deux  voies.  La  sécrétion 
purulente  du  sinus,  môlée  à  des  caillots  de  sang,  se  vida  par  les  fosses 
nasales,  ce  qui  donna  au  malade  et  à  son  entourage  l'espoir  illusoire 
d'ujie  guérison  immédiate  de  l'afl'ection.  Je  me  bornai  à  un  traitement 
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antiseptique  de  la  plaie  par  riodoforme  ot  à  des  applications  do  glaco 
sur  l'œil  gauche. 

Mais  ces  applications  furent  bientôt  refusées  par  le  malade,  car  le 
poids  de  la  glace  le  fatiguait  sans  produire  aucun  soulagement.  J'avais 
supposé  que  les  douleurs  sus-orbitaires  avaient  été  produites  par  la 
compression  qu'exerçaient  sur  le  nerf  les  bouts  de  la  gaze  iodoformée. 
Cette  supposition  se  trouva  connrmée,  car,  le  lendemain  de  l'opéra- 
tion, le  malade  m'indiquait  que  la  peau  du  côté  gauclie  du  front  était 
insensible;  or,  la  partie  anesthésiée  correspondait  exactement  au  ter- 
ritoire du  nerf  sus-orbitaire.  Cette  partie  de  la  peau  était  en  outre  lo 
siège  d'un  léger  gonOement  œdémateux. 

Deux  jours  après,  la  sensibilité  revint  dans  cette  partie  et  le  gonfle- 
ment disparut  pondant  qu'il  s'opérait  une  desquamation  appréciable  de 
la  peau. 

La  rougeur  inflammatoire  des  paupières,  le  chémosis,  ainsi  que  tous 
les  autres  symptômes  inquiétants  disparurent  peu  à  peu,  et  le 
4  décembre  le  malade  pouvait  ouvrir  la  fente  palpébrale.  Mais  sa  joie 
fut  de  courte  durée  ;  en  efl'et,  l'écoulement  purulent  recommença  bien- 
tôt à  travers  l'ancienne  flstule,  tandis  que  la  nouvelle  voie  créée  par 
l'opération  s'était  déjà  refermée  par  première  intention. 

L'examen  de  la  fistule  me  flt  reconnaître  que  l'introduction  d'une 
sonde  de  fort  calibre  était  facile.  J'ai  introduit  les  sondes  boutonnées 
de  Guyon  n-»  8  et  10,  et  non  seulement  le  trou  livrait  un  passage 
sufflsant  à  la  sonde,  mais  encore,  pendant  les  injections  faites  à  l'aide 
de  cette  sonde,il  restait  un  espace  qui  permettait  au  liquide  de  s'écou- 
ler à  l'extérieur.  L'opération  avait  donc  donné  comme  résultat  la  pos- 
sibilité d'un  lavage  plus  complet  du  sinus. 

L'état  de  l'œil  était  le  même  qu'avant  l'opération  ;  l'acuité  visuelle  était 

un  peu  diminuée et  le  champ  visuel  rétréci,  mais  il  n'existait  pas 

d'altérations  du  fond  de  l'œil.  Le  malade  se  plaignait  avoir  de  temps 
en  temps  des  douleurs  se  propageant  de  l'œil  vers  les  profondeurs  de 
l'orbite  et  de  là  jusqu'à  l'occiput,  Ces  douleurs  se  produisaient  surtout 
quand  il  baissait  la  tête. 

Le  malade  vidait  tous  les  jours  le  sinus  par  éternuements.Je  fls  une 
fois  par  jour  des  injections  antiseptiques  (sublimé  et  permanganate  de 
potasse).  Après  lavage  très  exact  par  ces  antiseptiques,  j'injectais  des 
astringents  (nitrate  d'argent  1:100  et  1:  50  et  sulfate  de  cuivre  dans  les 
mômes  proportions). 

L'examen  bactériologique  du  pus  contenu  dans  le  sinus  frontal, 
exécuté  par  notre  distingué  confrère,  le  docteur  Christmas,  à  l'Institut 
Pasteur,  décela  la  présence  de  streptocoques,  mais  pas  de  bacilles  de 
la  tuberculose.  Je  pouvait  donc  espérer  guérir  ce  cas  par  l'emploi  des 
antiseptiques.  Quant  au  traitement,  rien  no  fut  changé  pendant  les 
semaines  suivantes,  sauf  que  je  défendis  au  malade  de  vider  le  sinus 
par  éternuements.  Probablement  à  la  suite  d'un  éternuement  trop  vio- 
lent, il  s'était  produit,  le  13  décembre,  un  emphysème  sous-cutané  loger 
et  peu  étendu  (2  à  Scentimètros)  de  la  partie  entourant  la  llstule.  Au 
bout  de  deux  jours,  par  l'application  d'un  bandeau  compressif  et  lo 
massage,  ce  symptôme,  d'ailleurs  insigniliant,  disparut. 

Pendant  le  lavage  du  sinus,  faitavec  une  seringue  à  travers  la  sonde 
de  Guyon,  le  liquide  injecté  sortait,  mêlé  de  pus,  soit  par  les  fosses 
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nasales  droites,  soil  pai-  les  fosses  nasales  R'auclies,  soit  par  les  deux 
nannes  simultanément.  Une  forte  pression  de  l'injection  facilitait  la 
production  de  l'écoulement  par  les  narines.  J'ai  essayé  de  vider  le  .sinus 
par  aspiration  ;  mais  dans  ce  cas  le  malade  ressentait  une  impression 
plus  désagréable  que  lorsque  je  lui  faisais  une  injection,  môme  à  forte 
pression. 

Le  21  décembre,  au  matin,  le  malade  constatait  qu'aucun  écoulement 
ne  s'était  produit  à  travers  la  fistule.  Le  ptosis  gauche  était  moins 
prononcé  et  l'œil  moins  déplacé.  L'acuité  visuelle  de  l'œil  gauche  était 
normale,  mais  le  champ  visuel  toujours  un  peu  rétréci.  La  mobilité  de 
l'aMl  était  notablement  améliorée. 

L'écoulement  reparut  à  la  suite  d'un  rhume  contracté  vers  le  25  dé- 
cembre :  j'essayai  alors  des  injections  de  la  créoline  (1  :  ,300),  qui  réus- 
sirent parfaitement.  Depuis  le  31  décembre,  pas  d'écoulement.  Le 
malade  est  encore  actuellement  en  traitement.  Le  déplacement  de  l'œil 
gauche  est  presque  nul,  le  champ  visuel  est  redevenu  normal. 

Le  12 janvier,  la  fistule  était  fermée,  et,  il  n'y  avait  pas  de  diplopie. 


A  cliEFérents  points  de  vue  le  cas  décrit  ci- dessus  me  semble 
intéressant.  D'abord,  c'est  la  première  fois  que  l'on  constate  un 
rétrécissement  du  champ  visuel  dans  une  affection  du  sinus  frontal. 
D'autre  part,  le  contenu  du  sinus  s'écoulait  sous  l'action  de  la 
pesanteur,  quand  le  malade  penchait  la  tête  en  avant. 

D'après  cette  observation,  comment  devra-t-on  ouvrir  le  sinus 
Irontal  ?  La  trépanation  du  sinus  par  la  paroi  orbitaire  a  des  avan- 
tages et  des  inconvénients.  En  effet,  il  est  très  facile  de  percer  la 
parui  orbitaire, qui  est  lormée  par  une  lame  osseuse  très  mince.  Mais 
on  pourrait  ol^jecter  que,  créant  de  nouvelles  voies  d'infection,  le 
développementdu  phlegmon  du  tissu  rétrobulaire  et  palpébral,  pour- 
rait être  favorisé.  Dans  notre  cas,  et  malgré  un  traitement  an- 
tiseptique très  scrupuleux,  une  infection  s'était  développée  par  la 
nouvelle  ouverture.  On  pourrait  me  reprocher  de  n'avoir  pas  choi- 
si pour  trépaner  de  la  paroi  orbitaire  du  sinus,  une  partie  située 
davantage  vers  le  côté  temporal  et  de  n'avoir  pas  évité,  de  cette 
façon,  le  voisinage  fâcheux  du  nerf  sus- orbitaire.  Mais,  ayant 
déjà  dans  le  trou  préexistant  un  point  de  repère  d'une  iiaute  valeur, 
je  n'avais  garde  de  m'en  éloigner. 

En  outre,  il  faut  considérer  que  la  grandeur  du  sinus  varie  beau- 
coup selon  les  individus  et  j'aurais  peut-être  risqué  de  ne  pas 
pénétrer  dans  son  intérieur. 

•J'ai  pris  toutes  les  précautions  pour  protéger  le  nerf  sus-orbitaire. 
Pour  l'opération  j'ai  fait  une  nouvelle  ouverture,  à  travers  la  peau, 
vers  le  côté  temporal,  au  lieu  d'élargir  la  fistule,  et,  grâce  à  cette 
précaution,  après  l'opération,  les  bouts  de  la  gaze  iodoformée  dont 
je  me  suis  servi  pour  tamponner  le  sinus  n'ont  lait  aucun  mal  au 
malade.  Les  douleurs  n'ont  apparu  qu'avec  le  gonllemenl  infectieux 
du  tissu  entourant  la  plaie,  et  ont  été  probablement  causées  par 
le  déplacement  des  bouts  de  la  gaze  vers  le  côté  nasal.  Ceux-ci, 
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devenus  voisins  du  nerf  sus-orbilaire,  l'ont  comprimé  et  ont  amené 
des  névralgies  sus-  orbitaires  Irès  fortes,  suivies  d'ancsthésle  et  dé 
troubles  vasomoleurs  (œdème  passager)  des  parties  de  la  peau  ani- 
mées par  ce  nerf. 

Notons  encore  l'emphysème  du  pourtour  de  la  fistule  produit  par 
un  éternuement  trop  violent.  Ce  symptôme,  sans  importance,  ne  de- 
vait pas  nous  empêcher  de  conseiller  au  malade  de  vider  par  éter- 
nuements  le  contenu  du  sinus  frontal  ;  tout  en  lui  recommandant 
une  certaine  prudence. 

Qu'il  me  soit  permis  de  comparer  ce  moyen  si  simple  de  vider  le 
sinus  à  la  méthode  de  Valsalva  (par  la  trompe  d'Eustache)  qui,  lors- 
qu'il y  a  abus,  peut  également  devenir  nuisible  au  malade.  C'est 
après  de  nouvelles  recherches  qu'oa  pourra  préciser  dans  quel  cas 
ilconvient  d'ouvrir  le  sinus  par  la  paroi  antérieure  (frontale)  ou 
par  la  paroi  inférieure  (orbitaire),  ou  bien  encore  par  les  fosses 
nasales.  Dans  tous  les  cas,  mou  observation  me  semblait  digne 
d'être  communiquée  à  mes  confrères. 

On  connaît  bien  les  symptômes  des  tumeurs  du  sinus  frontal,  par 
exemple  le  déplacement  de  l'œil  en  dehors,  en  bas  et  en  avant.  Il 
existe  d'autres  signes  concomitants  (paralysies  des  muscles  oculai- 
res), qui  sont  probablement  la  conséquence  de  la  paralysie  des  nerfs 
par  compression.  Nous  citerons,  par  exemple,  un  cas  deM.ELscHNic, 
où  une  hydropisie  du  sinus  avait  déterminé  du  ptosis  et  l'impossi- 
bilité des  mouvements  de  l'œil  (pour  MM.  Schefi?  et  Zugkerkandl, 
il  s'agissait  d'un  kyste  par  rétention  d'une  glande  muqueuse). 
M.  WoELFER  pratiqua  la  résection  de  la  paroi  du  kyste;  l'œil  reprit 
sa  mobilité  normale,  mais  le  ptosis  persista. 

Les  polypes  du  sinus  frontal  ont  une  certaine  importance  en  cli- 
nique, parce  qu'en  se  développant,  et  par  le  fait  d'ostéoporose ,  ils 
peuvent  perforer  la  paroi  orbitaire  du  sinus.  M.  G.  N.  Walker  a 
observé  un  cas,  d'abcès  orbitaire,  qui  récidiva  plusieurs  fois  et  guérit 
après  l'extirpation  de  polypes  du  sinus  frontal. 

i^our  les  particularités  relatives  aux  tumeurs  du  sinus  frontal, 
nous  renvoyons  aux  traités  de  chirurgie. 

b)  Affections  du  sinus  maxillaire. 

Les  troubles  oculaires  qui  se  développent  dans  le  cours  des  mala- 
dies du  sinus  maxillaire  sont  d'ovlgine  ré/lexe  ou  causés  par  un 
processus  pathologique  (in/eci/on,  tumeurs).  Les  altérations  de  la 
muqueuse  du  sinus  sont  le  plus  souvent  la  conséquence  d'affections 
dentaires.  Aussi,  dans  les  maladies  du  sinus  maxillaire,  les  troubles 
réflexes  sont-ils  moins  connus,  parce  qu'ils  sont  généralement  attri- 
bués aux  alTections  dentaires. 

A  propos  des  troubles  oculaires  réflexes,  nous  avons  déjà,  dit  que 
c'est  M.  ZtEM  qui  a  découvert  le  rétrécissement  du  champ  visuel, 
dans  une  alleclion  du  sinus  maxillaire  ;  mais  il  en  donne  une  fausse 


30      RMM'UUTS  lîM'niî  LES  MAlADIES  DES  YEUX  ET  CKLLES  DU  NEZ, 


iiilcrprcialioM.  A  noire  avis,  ce  syniplùme  est  U'orij^iiie  réflexe. 
AI.  ZiKMailinet  que  le  pus,  en  se  collectant  dans  le  sinus  maxillaire, 
peut  entraîner  l'ectasie  de  ce  sinus.  Il  considère  le  rétrécissement 
du  champ  visuel  comme  ti'ès  vraisemblablement  causé  par  la  com- 
pression exercée  sur  le  nerf  optique  par  la  paroi  supérieure  du 
sinus,  devenue  ainsi  proéminente.  «  Dass  durcli  eine  Eiteransamm- 
lung  in  der  leiztereri  und  eine  Ectasie  des  Sinus  ein  Druck  aul'  den 
an  der  oberen  Wand  desselbcn  verlaul'enden  N.  opticus  zu  Stande 
kommen,  ist  ollerdings  warsclieinlicli  ». 

Mais  cette  explication  est  en  désaccord  avec  les  données  anato- 
mi(pies.  Une  ectasie  de  la  paroi  supérieure  du  sinus,  qui  compri- 
merait le  nerf  optique,  devrait  d'abord  provoquer  de  l'exoplitlial- 
mie  et  des  troubles  dans  la  mobilité  de  l'œil.  Or,  ces  symptômes 
n'existaient  pas  dans  le  cas  de  M.  Ziem.  C'est  pour  cette  raison  que 
je  ne  puis  partager  son  avis  et  que  je  ne  pense  pas  qu'un  proces- 
sus de  cette  nature  puisse  produire  l'atrophie  du  nerf  optique. 

Mentionnons  encore  comme  troubles  oculaires  réflexes,  dans  les 
maladies  du  sinus  maxillaire,  la  parésie  de  l'accommodation,  l'am- 
blyopie,  ramaurose\?),  l'hyperémie  veineuse  de  la  papille,  la  mydria- 
se.  Ce  dernier  signe  réflexe,  produit  jiar  irritation  du  trijumeau, 
s'observe  même  dans  le  sondage  du  canal  naso-lacrymal  (Rampoldi), 
Dans  un  cas  de  M.  Ziem,  tous  ces  symptômes  disparurent  après  la 
trépanation  du  sinus  maxillaire. 

Parmi  les  affections  secondaires  infectieuses  que  l'on  a  observées 
à  la  suite  de  maladies  du  sinus,  nous  citerons  l'abcès  orbilaire, 
dont  nous  expliquons  le  développement  de  la  même  façon  que 
pour  le  sinus  frontal.  M.  Ziem,  qui  en  a  observé  un  cas  accompa- 
gné de  symptômes  de  dacryoeysLite,  admet  que  le  pus  est  trans- 
porté, par  les  vaisseaux,  du  sinus  vers  l'orbite.  Je  ne  crois  pas  que, 
jusqu'à  ce  jour,  l'examen  anatomo-pathologique  ait  encore  fait 
découvrir  ce  chemin  fourni  par  les  vaisseaux.  Dans  le  cas  où  il  n'y 
aurait  pas  de  solution  de  continuité  entre  le  sinus  maxillaire,  d'une 
part,  le  canal  naso-lacrymal  ot  l'orbite,  d'autre  part,  on  pourrait 
faire  jouer  à  une  ostéo-périostite  de  cette  paroi  le  rôle  d'intermé- 
diaire entre  les  attections  des  organes  en  question.  La  paroi  qui 
sépare  le  canal  naso-lacrymal  du  sinus  maxillaire  est  toujours  extrê- 
mement mince.  On  peut  également  par  l  intermédiaire  du  sinus 
maxillaire,  les  cas  d'abcès  de  la  paupière  inférieure  causés  par 
l'ostéo-périostite  d'une  racine  dentaire  (Gaspar). 

Pour  l'exophtlialmie  due  à  des  tumeurs  du  sinus  maxillaire,  nous 
renvoyons  aux  traités  de  chirurgie. 

c)  —  Maladies  des  cellules  eihmoïdales. 

Comme  troubles  oculaires  d'origine  réflexe,  on  n'a  constaté  que 
du  larmoiement,  qui  accompagne  des  accès  de  céphalalgie.  Les 
afleclions  des  cellules  ethmoïdales  sont  généralement  la  conséquence 
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d'une  maladie  du  nez  ou  des  autres  sinus  ;  mais  il  se  peut  aussi 
qu'une  alTeclion  orbilaire  se  propage  aux  cellules.  L'extension  vers 
l'orbite  d'une  injîamniaiion  des  cellules  etlimoïdales  a  élé  observée 
à  plusieurs  reprises,  à  la  suite  d'un  simple  rhume  (Hartmann, 
Schaefer),  ou  d'ulcères  des  fosses  nasales,  ou  même  d'une  affec- 
tion de  la  cavité  naso-pharyngienne.  Dans  le  cas,  déjà  men- 
tionné, de  M.  ScHAEKER,  le  malade  mourut,  l'intlammation  de 
l'orbite  s'ctant  propagée  aux  méninges  en  suivant  les  gaines  du 
nert  optique. 

La  cariedes  cellules  etlimoïdales  peut  être  ou  ne  pas  être  accom- 
pagnée d'affections  oculaires.  Elle  i)eut  déterminer,  par  exemple,  les 
symptômes  suivants  : 

1»  abcès orbitaire,  avec  sécrétion  nasale  purulente  du  môme  côté  ; 

2»  emphysème  orbitaire,  lorsque  la  carie  établit  une  communica- 
tion entre  les  cellules  ethmo'idales  et  l'orbite  ; 

3°  détachement  lent  de  quelques  parties  de  l'ethmo'ide  (dans  la 
syphilis),  et  propagation,  à  travers  la  lame  criblée,  d'une  Infection- 
déterminant  une  méningite  ; 

A"  détachement  subit  d'un  grand  morceau  de  l'ethmoïde  nécrosé 
et  chute  de  ce  morceau  dans  le  larynx  ;  d'où  accès  de  suffocati  on, 
ou  mort  par  méningite  (Baratoux). 


¥ig.  2.  —  Eolasie  du  sinus  frontal  et  dos  cellules  ethmo'idales,  d'après 
G.  J.  M.  Langenbcck.  (1819.) 

L'affection  connue  sous  le  nom  «  d^hydropisie  des  cellules  ethf 
moïdales  »  peut  entraîner  la  disparition  des  parois  situées  entre  les 
diverses  cellules  ;  plus  tard  elle  peut  les  l'aire  comnnmiquer  avec 
d'autres  cavités,  lorsque  les  parois  osseuses  qui  les  séparent  vien- 
nent à  être  détruites;  enfin,  ces  cavités  elles-mêmes  peuvent  corn- 
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munic|iier  avec  l'orbite  (cas  tle  Langenbecic).  Les  symptômes  sont 
surtout  rexoj)lithalmie  et  les  signes  ordinaires  d'une  tumeur  île 
l'orbite. 

Quant  3iii\  tumeurs  des  cellules  ethmoïdales  (ostéomes,  (ibromes, 
cancers,  polypes),  elles  sont  très  fréquemment  accompagnées  de 
troubles  oculaires. 

Dans  la  première  période,  lorsciue  la  tumeur  est  encore  contenue 
dans  les  parois  des  cellules,  elle  ne  détermine  pas  de  sym|)tùmes, 
ou  bien  on  observe  de  la  céplialalgie  revenant  sous  forme  d'accès 
(trijumeau),  d'autres  fois  une  sensation  do  clialeur  dans  la  U'-.U;,  ou 
bien  encore  des  accès  d'épistaxis.  Dans  la  deuxième  période,  la 
tumeur,  en  se  développant,  détermine  l'ectasie  des  parois  des  cel- 
lules. Dans  la  troisième  période,  elle  se  propage  dans  les  cavités 
voisines. 


Fig.  3.  —  O.sléome  des  cellules  ethmoïdales,  d'après  Malsonneuve 

(Schéma). 

Parmi  les  parois  des  cellules  ethmoïdales,  c'est  la  lame papijracée 
qui  est  atteinte  la  première  (ïeclSLSiQ.  On  voit  alors  une  tumeur  de 
la  paroi  interne  de  l'orbite,  qui  en  se  développant,  remplit  la 
cavité  et  déplace  le  globe  oculaire  vers  le  côté  temporal.  Les  symp- 
tômes sont  les  mêmes  que  ceux  que  l'on  observe  généralement 
dans  les  tumeurs  de  l'orbite.  Les  mouvements  qui  tendent  à  diri- 
ger le  globe  oculaire  sont  gênés.  La  réfraction  est  diminuée  (on 
observe  de  l'hypermétropie  dans  des  yeux  qui  étaient  emmétropes 
—  voir  le  cas  de  M.  Knapp).  L'acuité  visuelle  peut  rester  normale, 
surtout  si  l'accroissement  de  la  tumeur  est  lente  ou  bien  elle  est 
diminuée  jusqu'à  l'amaurose.  On  a  quelquefois  observé  le  déve- 
loppement d'opacités  de  la  cornée  causées  par  le  lagophthalmos  dû 
àl'exophthalmie.  Dansun  seul  cas,  il  se  produisit  une  atrophie  de 
l'œil,  déterminée  par  une  suppuration  de  la  cornée,  consécutive  à 
une  lagophthalmie.  Le  champ  visuel,  examiné  plusieurs  fois,  a  été 
trouvé  normal  ce  qui  réfute  la  théorie  émise  par  M.  Zikm  pour 
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expliquer  le  rétrécissement  du  cliamp  visuel  dans  les  affections  du 
sinus  maxillaire.  A  l'examen  opliilialmoscopique,  on  a  constaté 
une  névrite  optique  qui,  dans  un  cas  de  M.  Knapp,  était  accom- 
pagnée d'une  atrophie  partielle  de  la  choroïde  et  de  la  production 
de  brides  (plis),  dans  la  partie  de  la  rétine  située  entre  la  macula  et 
la  papille  optique.  Presque  toujours  après  l'extirpation  delatumeur, 
l'acuité  visuelle  s'améliora  ou  se  rétablit  complètement  ;  plus  tard, 
les  mouvements  de  l'œil  redeviennent  normaux. 


Fig.  4.  —  Ostéome  des  cellules ethmoïdales,  d'après  Maisonnciive. 
(D'api-ès  une  photograpliie.) 

Dans  quelques  cas,  au  di'but  du  développement  delà  tumeur,  on 
a  constaté  du  larmoiement,  soit  qu'il  se  fût  agi  d'un  phénomène 
réflexe,  soit  que  l'accroissement  de  la  tumeur  eût  provoqué  la  com- 
pression du  canal  naso-lacrymal.  Ce  canal  peut  même  être  rempli 
complètement  par  la  néoplasie  dans  des  cas  de  tumeurs  malignes 
de  l'ethmoïde. 

En  se  développant,  les  tumeurs  diminuent  d'abord  la  cavité  des 
fosses  nasales,  puis  elles  l'obstruent  complètement.  Ces  symptômes 
servent  à  établir  le  diagnostic  des  tumeurs  des  cellules  ethmoïdales. 
Si  leur  accroissement  continue,  ces  tumeurs,  qui  remplissent  la 
fosse  nasale  d'un  côté,  provoquent  un  déplacement  de  la  cloison 
et  finissent  par  obstruer  complètement  la  fosse  nasale  du  côté  oppo- 
sé. Elles  se  propagent  ensuite  dans  la  cavité  naso-pharyngienne  et 
refoulent  en  bas  les  os  du  palais  situés  du  côté  malade.  Le  patient 
respire  alors  la  bouche  ouverte,  son  langage  devient  nasillant,  la 
respiration  et  la  déglutition  deviennent  difficiles  et  le  sens  de  l'odo- 
rat s'affaiblit  ou  disparaît  tout  à  fait. 

La  présence  de  troubles  oculaires  a  également  une  certaine  valeur 
lorsqu'il  s'agit  d'établir  le  diagnostic  d'une  fracture  de  Veihmoïde. 
Dans  cette  tracture,  on  observe  les  symptômes  suivants:  1»  un 
écoulement   conlijm  du  liquide  céphalo-rachidien  par  le  point 

*% 
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qui  met  en  comrauriicalion  la  paroi  supérieure  des  cellules  ellimoï- 
dales  avec  les  fosses  nasales  ;  2°  de  l'cpistaxis  du  côté  lésé  ;  3°  une 
dislocation  et  une  mobilité  anormale  de  la  paroi  interne  de  rorbilc  : 
4"  le  développement  d'un  emphysème  orbitaire  ou  orbito-palpé- 
bral. 

Des  expériences  que  j'ai  faites  sur  le  cadavre  m'ont  montré  que 
les  symptômes  de  l'empliysème  peuvent  même  permettre  d'établir 
le  point  où  siège  la  fracture  de  la  lame  papyracée.  Si  cette  fracture 
est  bornée  à  la  partie  postérieure  de  l'orbite,  elle  ne  produit  (luc  de 
l'emphysème  orbitaire  ;  si  elle  est  située  à  un  demi-centimètre  en 
arrière  du  sac  lacrymal,  l'emphysème  orbitaire  est  accompagné 
d'emphysème  conjonctival  et  palpébral.  De  même,  dans  les  fractures 
de  la  paroi  interne  de  l'orbite,  si  le  nerf  ethmoïdal  postérieur  était 
atteint,  il  devrait  en  résulter  une  anesthésie  partielle  de  la  mu- 
queuse nasale  ;  mais  on  ne  possède  pas  encore  d'observations  cli- 
niques sur  ce  tait  important. 

Un  cas  de  fracture  par  contre  coup  de  la  lame  papyracée  publié 
par  M.  BAASNER,ne  me  semble  pas  encore  suffisamment  éclairci. 
L'œil  du  côté  blessé  était  déplacé  en  dehors  et  en  avant  ;  il  existait 
un  écoulement  blanchâtre  continu  par  la  narine  du  même  côté.  Eu 
pressantsur  l'œil,  on  faisait  écouler  du  pus  par  le  nez,etrœi]  repre- 
nait ensuite  sa  place  normale.  Le  cas  guérit  en  faisant  le  drainage 
de  l'orbite  et  en  pratiquant  des  injections  antiseptiques.  Il  est  pro- 
bable qu'il  s'était  développé  d'abord  de  l'emphysème  orbitaire  et 
que  la  cavité  de  nouvelle  formation  s'était  ensuite  remplie  de  pus. 

d)  Affections  du  sinus  sphénoïdal. 

Lorsque  j'eus  démontré  qu'il  était  possible  de  diagnostiquer  les 
maladies  du  sinus  sphénoïdal,  plusieurs  confrères  ont  porté  leur 
attèntion  sur  ces  affections.  Depuis  ma  publication  sur  la  chirurgie 
du  sinus  sphénoïdal,  dans  laquelle  j'ai  donné  une  bibliographie  éten- 
due sur  ce  sujet,  plusieurs  nouveaux  cas  de  maladies  du  sinus  sphé- 
noïdal ont  été  guéris  par  son  ouverture. 

Comme  troubles  réflexes  ock/^ih-'ïs,  on  observe,  dans  les  affections 
aè  la  muqueuse  du  sinus  sphénoïdal,  qui  se  rattachent  générale- 
ment à  celles  du  nez,  le  resserrement  de  la  fente  palpébrale,  le  lar- 
moiement, la  photophobie,  le  blépharospasme.  La  céphalalgie  con- 
comitante affecte  l'occiput,  ou  bien  atteint  par  irradiation  les  autres 
branches  du  trijumeau.  Dans  un  cas,  par  exemple,  observé  par 
M.  Roux,  la  névralgie  affectait  le  nerf  sous-orbitaire,  ce  qui  a  tait 
admettre  par  cet  auteur  la  présence  d'un  processus  pathologique 
dans, le  sinus  maxillaire.  Il  fit  la  trépanation  de  cosinus  :  niais  Tau- 
topsic  démontra  qu'il  y  avait  une  lésion  du  sinus  sphénoïdal. 

On  ne  peut  pas  diagnostiquer  une  affection  du  sinus  sphénoïdal 
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avant  que  le  processus  n'ait  atteint  les  organes  voisins,  surtout  lo 
nerf  optique. 

Nous  avons  déjà  rappcMc  que  le  canal  optique  est  sur  la  limite 
supéro-cxterue  du  sinus sphénoïdal.  Des  recherches  anatomiques 
m'ont  prouvé  que  la  paroi  qui  sépare  le  sinus  du  canal  optique  est 
généralement  très  mince  ;  mais,  exceptionnellement,  elle  peut  être 
très  éiwisse  d'un  côté,  ou  même  des  deux  côtés.  Quelquetois,  lors- 
que cette  paroi  est  mince,,  elle  présente  des  solutions  de  continui- 
té qui  font  que  la  gaine  du  nerf  optique  est  recouverte  par  la 
muqueuse  du  sinus. 

Plusieurs  auteurs  ont  observé  également  des  solutions  de  conti- 
nuité sur  la  selle  turcique.  On  comprend  ainsi  comment  un  proces- 
sus inflammatoire  peut  se  propager  du  sinus  vers  le  nerf  optique  et 
les  méninges. 

Ces  solutions  de  continuité  peuvent  être  aussi  produites  par  l'a- 
trophie sénile  des  os.  Demarquay,  par  exemple,  a  vu  survenir, 
chez  un  vieillard,  la  cécité  et  une  méningite,  à  la  suite  d'une  inflam- 
mation du  sinus  sphénoïdal,  prouvée  par  l'autopsie.  Cotte  inflam- 
mation avait  été  causée  par  une  injection  nasale  très  forte  de  nitrate 
d'argent,  dans  un  cas  où  il  s  était  produit  plusieurs  récidives,  après 
1  arrachement  de  polypes. 

Un  simple  rhume,  lorsque  l'inflammation  se  propage  vers  le  sinus, 
peut  menacer  la  vue  ;  il  faudrait,  je  crois,  expliquer  ainsi  plusieurs 
cas  de  névrite  rétro-bulbaire  aiguë  par  refroidissement. 

En  se  livrant  cà  des  recherches  attentives,  on  est  étonné  de  voir 
combien  il  est  fréquent  que  la  névrite  rétro-bulbaire  soit  précédée 
d  un  rhume  aigu.  J'ai  proposé  de  donner  à  ces  cas  de  névrite  ou  de 
perinevrite  rétro-bulbaire  le  nom  de  «  canaliculaire  ». 

Il  est  difficile  d'expliquer  autrement  comment  le  nerf  optique 
situe  dans  la  profondeur  de  l'orbite,  puisse  être  affecté  par  le 
refroidissement,  tandis  que  l'œil  lui-môme  reste  intact. 

Il  existe  un  symptôme,  observé  pour  la  première  fois  par  M.  Hock 
qui  possède  une  grande  valeur  pour  le  diagnostic  de  cette  forme  de 
névrite  ou  péri-névrite  rétro-bulbaire.  Lorsqu'il  y  a  de  l'inflamma- 
tion delà  gaine  du  nerf  optique,  en  dedans  du  canal  optique  (1)  et 
que  1  on  comprime  l'œil  en  arrière,  le  malade  éprouve  une  certaine 
douleur.  Ce  symptôme  ne  se  rencontre  jamais,  d'après  M.  Uhthoff 
dans  la  névrite  rétro-bulbaire  d'origine  toxique.  On  trouve  aussi 
d  autres  symptômes  concomitants,  dans  la  névrite  optique  canali- 
culaire :  les  mouvements  de  l'œil.sont  douloureux  et  il  se  produitde 
la  douleur  dans  l'œil  et  dans  le  front.  Au  début,  l'examen  ophtlial- 
moscopique  est  toujours  négatif  ;  mais,  dans  les  cas  avancés,  on 
tiouve  les  signes  de  la  névrite  optique. 

Dans  cette  névrite  résultant  d'une  péri-névrite  optique  întra 
c««a/e;n  o;,<,c»m,  lamaurose  se  manifeste  en  général  très  rapide-^ 

(1)  Lebeu,  Gracfe,  Saemisch  Handlju<Mi.  V,  v-  813. 
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ment.  Le  plus  souvent,  la  névrite  rétro-bulbaire  ai^uë  n'affecte 
([u'un  seul  côté  ;  mais  il  est  des  cas  où  le  processus  envahit  les  deux 
yeux,  en  produisant  une  amblyopie  subite  ou  de  l'amauiose.  Dans 
la  névrite  rétro-bulbaire  aiguë  bilatérale,  les  deux  yeux  sont  tou- 


(1)  PunUA,  Klin.  Momtsbl.  1886. 
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flement  de  la  gaîne  optique  puisse  entraver  le  fonctionnement  des 
fibres  ners'euses.  On  n'a  encore  donné  aucune  explication  de  ces  cas 
de  névrite  rétro-bulbaire.  On  a  seulement  constaté  que  l'affection 
a  son  siège  dans  le  canal  optique  et  qu'elle  est  causée  par  un  refroi- 
dissement. On  obtient  de  bons  résultats  thérapeutiques  en  provo- 
quant, chez  le  malade,  la  sécrétion  de  la  sueur.  La  guérison  peut 
être  complète  ;  néanmoins  le  pronostic  est  sérieux. 

Mon  observation  a  porté  sur  trois  cas,  dont  deux  se  sont  termi- 
nés par  une  amaurose  unilatérale: 


1°  Une  femme  de  27  ans  remarqua,  à  la  suite  d'un  refroidissement 
et  d'un  rfiume,  qu'elle  ne  voyait  plus  du  tout  de  l'œil  gauche.  Elle  con- 
sulta son  médecin,  qui  ne  trouva  pas  d'altération  du  fond  de  l'œil  et 
la  tranquillisa,  en  lui  donnant  l'assurance  que  ces  troubles  oculaires 
seraient  passagers.  J'ai  eu  l'occasion  d'examiner  la  malade  dix  ans 
après  :  la  pupille  gauche  était  dilatée  et  ne  réagissaitpas  à  la  lumière; 
la  papille  optique  était  atrophiée,  et  il  n'y  avait  pas  de  trace  de  sen- 
sations lumineuses. 

2°  Un  médecin,  le  docteur  G.  de  Klagenfourt,  s'aperçut  par  hasard 
que,  lorsqu'il  fermait  un  œil,  il  ne  voyait  pas  de  l'autre.  Il  consulta  aus- 
sitôt un  professeur  d'ophthalmologle,  qui  constata  l'amaurose  et, 
quelque  temps  après,  l'atrophie  du  nerf  optique.  Celle  amaurose  per- 
sista. Le  malade  avait  conservé  pendant  très  longtemps  un  rhume 
compliqué  de  céphalalgie. 

3°  Dans  un  troisième  cas,  l'amaurose  disparut  complètement.  Le 
docteur  P.,  âgé  de  68  ans,  bien  connu  comme  médecin  et  comme 
savant,  m'a  raconté  qu'à  Garlsbad,  au  moment  où  une  mouche  volait 
vers  son  œd  droit,  il  ferma  les  paupières  et  remarqua  qu'il  ne  voyait 
pas  de  l'autre  œU.  Un  professeur  d'ophthalmologle,  de  passage  à 
Garlsbad,  constata  effectivement  que  l'œil  était  bien  amaurotique, 
mais  que  le  fond  en  était  normal  ;  la  pupille  ne  réagissait  pas  à  la 
lumière.  On  attribua  à  un  refroidissement  la  cause  de  ces  troubles 
oculaires  et  l'on  essaya  un  traitement  sudoriflque  par  le  salicylate  de 
soude.  L'acuité  visuelle  se  rétabht  complètement. 


La  carie  et  la  nécrose  du  corps  du  sphénoïde  ]-)eu\ent  également  pro- 
duire ou  nepas  produire  de  troubles  oculaires.  Lorsqu'ils  se  manifes- 
tent, la  propagation  du  processus  se  fait  vers  le  nerf  optique, l'orbite 
etc.  On  a  constaté,  par  exemple,  dans  cette  affection  :  ' 

1°  La  cécité  subite  unilatérale,  avec  phlegmon  orbitaire.  Plusieurs 
autopsies  ont  prouvé  que  cette  cécité  était  produite  par  une  péri- 
névrite  du  nerf  optique,  dans  le  canal  optique  ; 

2"  Quelques  parties  de  l'os  peuvent  se  détacher  lentement  sans 
déterminer  aucun  trouble  oculaire  ;  puis,  il  survient  une  ménin- 
gite ; 
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3°  Une  partie  do  l'os  se  ilélacUe  subiloment  el  est  expulsée  par 
le  nez  ; 

4"  Il  so  produit  une  perforation  do  la  paroi  qui  sépare  le  sinus 
spliénoïdal  du  sinus  caverneux,  et  il  en  résulte  une  liémorrliagio 
mortelle  ; 

5»  Un  abcès  rétro-pliaryngien  se  développe  ; 

60  II  s'établit  une  thrombose  du  sinus  caverneux  et  de  la  veine 
ophthalmique,  consécutivement  à  celle  du  sinus  veineux  circulaire 
de  la  selle  turcique  ; 

7»  Ily  a  perforation  de  la  paroi  inférieure  du  sinus  spliénoïdal, 
sans  aucun  autre  symptôme. 

Pour  le  diagnostic  des  tumeurs  du  sinus  spliénoïdal,  la  constatation 
des  troubles  oculaires  peut  avoir  une  grande  importance.  Pendant 
le  développement  de  ces  tumeurs,  on  peut  distinguer  quatre  pé- 
riodes : 

1°  La  fumeur  reste  enfermée  entre  les  parois  du  sinus  :  il  n'existe 
aucun  symptômC)  ou  de  !a  céphalalgie  seulement. 


Fig,  6.  —  Déformation  de  la  face  par  une  tumeur  (sarcome)  occupant 
"les  cellules  e'tUmoïdales  elle  sinus  spliénoïdal  (d'après  Loewy). 

2°  La  tumeur,  en  augmentant  de  volume,  élargit  les  parois  du 
sinus  spliénoïdal,  amène  leur  atrophie  et  détermine  la  compression 
des  organes  voisins.  Cette  compression  peut  ne  s'exercer  que  sur 
l'un  des  nerfs  optiques  ou  les  affecter  tous  les  deux,  et  entraîner 
ainsi  l'amaurose  unilatérale  ou  totale. 
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3°  Dans  la  troisième  période,  la  Luineur  se  propage  en  dehors  des 
parois  du  sinus.  Elle  arrive  dans  la  cavité  uaso-pharyngienne,  dans 
les  cellules  ethnioïdales,  dans  l'orbite  et  enfin  dans  la  cavilé  crâ- 
nienne. La  pertoration  du  crâne  peut  ne  sa  manifester  par  aucun 
symptôme  ou  par  des  céphalalgies  très  violentes. 

4°  La  quatrième  période  est  caractérisée  par  des  métastases  dans 
divers  organes  (tumeurs  malignes). 

Pendant  le  cours  du  développement  do  ces  tumeurs,  il  se  produit 
souvent  des  accès  épileptilormes. 

Si  la  tumeur  augmente  rapidement  de  volume,  il  se  déclare  de  la 
méningite  ou  un  abcès  cérébral,  peu  de  temps  après  la  perfora- 
tion de  la  base  du  crâne. 

Les  tumeurs  et  les  autres  altérations  morhides  qui  se  développent 
dans  le  sinus  sphénoïdal  et  comprimant  le  nerf  optique  dans  son 
canal  compriment  en  même  temps  l'artère  ophthalmique  qui  accom- 
pagne le  nerf,  sans  cependant  qu'on  puisse  constater  de  phéno- 
mènes indiquant  l'anémie  de  l'organe  de  la  vision.  En  voilà 
la  raison  anatomique.  Nous  savons,  d'après  Cruveilhier  et  Testut, 
qu'il  existe  plusieurs  rameaux  d'anastomoses  entre  l'ophthal- 
miqueet  les  branches  des  carotides  externe  et  interne  : 


1°  Des  rameaux  orbitaires  de  l'artère  sous-orbitaire  (branche  de  la 
maxillaire  interne)  communiquent  avec  la  palpébrale,  (branche  do 
l'ophtlialmique)  ;  2"  Au  niveau  de  la  fente  sphénoïdale,  dans  la  partie 
laplus  étroite  de  cette  fente  plusieurs  rameaux  de  la  méningée  moyenne 
pénètrent  dans  l'orbite  et  doivent  anastomoser  avec  l'ophthalmique  ;  3° 
II  y  des  anastomoses  de  l'artère  faciale  avec  l'ophlbalmique  dans  le 
grand  angle  de  IVcil  (Cruveilhier)  ;  4°  Testut  mentionne  spécialement 
les  anastomoses  de  l'artère  lacrymale  (de  rophthalmique)  avec  la 
temporale  profonde  antérieure  ;  5°  Les  artères  ethmoïdales  antérieure 
et  postérieure  fournissent  des  rameaux  qui  doivent  s'anastomoser  avec 
les  vaisseaux  de  la  méningée  moyenne  (l'anastomose  se  fait  par  les 
trous  de  la  lame  criblée  de  l'ethmoïde). 


Les  fractures  du  corps  du  sphénoïde  produisent  les  symptômes 
suivants  : 

l»  Dans  les  fissures  delà  paroi-supérieure  du  sinus  sphéno'i'dal, 
on  observe  l'écoulement  du  liquide  céphalo-rachidien  par  le  nez. 

2"  Le  détachement  d'un  morceau  du  corps  du  sphénoïde  peut 
blesser  la  carotide  interne,  en  dedans  du  sinus  caverneux,  et  cau- 
sèr  l'exophthalmie  pulsatile  (Nélatqn,  Deî.pns). 

3"  En  se  continuantdans  le  canal  optique,  la  fracture  peut  amener 
la  compression  ou  la  déchirure  du  nerf  optique  dans  ce  canal  et, 
par  suite,  l'amaurose  ; 
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40  Si  la  fissure  suit  les  troas  rond  ou  ovale,  elle  produit  l'anestlié- 
sie  de  la  deuxième  ou  de  la  troisième  branche  du  trijumeau.  Il  peut 
exister  en  môme  temps  une  décliirure  ou  une  blessure  d'autres 
11  cris  cérébraux. 

En  ce  qui  concerne  la  nature  des  troubles  oculaires,  nous  pou- 
vons dire  que  le  rétrécissement  du  champ  visuel  caractérise  plus 
spécialement  les  tumeurs  du  sinus  spénoïdal.  Au  début,  il  est  tem- 
poral et  se  pi'opage  ensuite  conoentriquement.  C'est  le  centre  du 
champ  visuel  ([ui  reste  intact  le  plus  longtemps.  Voici  comment 
j'explique  ce  fait.  Les  fibres  du  nerf  optique,  voisines  du  sinus  splié- 
iioïdal,  se  terminent  dans  la  partie  interne  de  la  rétine,  et  c'est  cette 
partie  qui  est  afîectée  à  la  portion  temporale  du  champ  visuel. 
Comme  dans  le  canal  optique,  les  fibres  qui  se  terminent  dans  la 
macula  sont  situées,  d'après  les  expériences  de  M.  Samelsohn, 
dans  l'axe  du  nerf,  ce  sont  elles  qui  sont  atteintes  les  dernières  par 
la  tumeur,  puisqu'elle  se  propage  de  la  périphérie  vers  l'axe. 

A.  l'examen  ojihthalmoscopique,  on  observe  la  névrite  optique, 
puis  l'atrophie  du  iiert  optique. 

J'ai  recueilli,  dans  une  monographie,  23  cas  d'amaurose  consécu- 
tive à  une  affection  du  sinus  sphénoïdal  ;  l'autopsie  a  démontré  que 
lamaurose  avait  été  produite  par  la  compression  du  uert  optique 
dans  le  canal  optique.  J'ai  signale  deux  nouveaux  cas  dans  ma 
«  Chirurgie  du  sinus  sphénoïdal  »  ;  il  faudrait  aujourd'hui  y  ajouter 
les  cas  de  MM.  Nettleship  (ainaurose  par  exostose  du  sphénoïde^ 
Smith  (hyperostose  des  grandes  ailes  du  sphénoïde)  et  LoEwr  (sar- 
come du  sphénoïde  et  de  lethmoïde). 

Les  cas  où  les  troubles  oculaires  ne  se  présentaient  que  d'un 
côté  ou  manquaient  entièrement  m'avaient  fait  soupçonner  qu'il 
devait  exister  des  différences  d'épaisseur  dans  la  paroi  qui  sépare 
le  sinus  sphénoïdal  du  canal  optique;  c'est  ce  que  j'ai,  en  effet, 
vérifié  par  l'examen  anatomique. 

En  se  développant  davantage,  la  tumeur  peut  remplir  le  canal 
optique,  séparer  les  parties  intra-orbitaire  et  intra-crânienne  du 
nerf  optique  et  se  propager  dans  l'orbite  ;  Il  en  résulta  de  l'exoph- 
thalmie  et  tous  les  autres  symptômes  des  tumeurs  de  l'orbite. 

A  mon  avis,  toutes  les  fois  que  l'on  sou])çonne  l'existence  d'une 
allection  du  sinus  sphénoïdal,  surtout  en  présence  d'une  tumeur 
rétro-pharyngienne,  il  est  nécessaire  de  pratiquer  l'examen  oph- 
thalmoscopique  et  celui  du  champ  visuel. 

F.  —   Troubles   oculaires  dans  les  affections  des  sinus 
causés  par  les  maladies  infectieuses. 

Un  certain  nombre  de  troubles  oculaires  qui  se  développent  dans 
le  cours  de  quelques  maladies  infectieuses  peuvent  trouver  leur 
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cause  dans  l'exislence  concomitante  d'afTections  des  sinus.  Les  au- 
topsies ont  prouvé  combien  les  affections  des  sinus  sont  fréquentes 
dans  les  maladies  infectieuses,  surtout  danslajîèvre  typhoïde,  dans 
la  pneumonie  et  dans  Vinfluen^a.  Les  altérations  des  sinus,  dans  la 
fièvre  typhoïde,  ont  été  constatées  anatomiquement  par  MM.  Gietl 
(1860),  Kern  (1856),  Vogel,  Zuccarini  et  surtout  par  Weighselbaum 
(1).  Ce  dernier  a  observé  également  que  ces  altérations  étaient  très 
fréquentes  dans  la  pneumonie  (2)  et  dansl'infiuenza.Il  a  trouvé  des 
pneumocoques  accompagnés  ou  non  du  staphylococcus  pyogenes 
aureus  dans  les  sinus  de  personnes  mortes  d'influenza  ou  de  pneu- 
monie, et  il  lui  semble  très  probable  que,  dans  les  cas  de  ménin- 
gite, c'est  par  cette  voie  que  les  microbes  ont  pu  pénétrer  dans 
le  crâne. 

Pour  la  fièvre  typhoïde,  on  n'a  pas  encore  trouvé  le  bacille  d'E- 
bertb  dans  les  sinus  ;  mais  on  sait  que,  même  plusieurs  mois  après 
la  terminaison  de  cette  maladie,  on  peut  le  rencontrer  dans  des 
abcès  sous- périostaux  (Gornil).  Il  est  possible,  d'ailleurs,  que  d'au- 
tres microbes  se  greffent  aussi  sur  les  muqueuses  des  sinus,  qui  sont 
atteintes  dans  la  fièvre  typhoïde. 

Certains  troubles  oculaires  du  début  de  l'influenza  sont  absolu- 
ment analogues  à  ceux  que  nous  avons  étudiés,  comme  symptômes 
réflexes,  dans  les  atïections  du  nez  et  des  sinus  ;  tels  sont  :  la  pho- 
topliobie,  l'hyperémie  conjonctivale,  l  injection  péri-cornéenne.  La 
douleur  dans  les  muscles  de  l'œil  pendant  leurs  mouvements,  la  fati- 
gue de  ces  muscles  pendant  le  travail  rappellent  les  symptômes 
réflexes  ayant  leur  origine  dans  le  trijumeau.  On  observe  très  sou- 
vent de  l'asthénopie  musculaire,  au  début  de  l'influenza.  M.  Evers- 
BusGH  a  essayé  d'expliquer  les  sensations  douloureuses  dans  les 
muscles  de  l'œil  par  l'action  des  ptomaïnes  ;  mais  on  sait  actuelle- 
ment que  les  ptomaïnes  produisent  la  paralysie  des  muscles  à  la 
fin  de  la  maladie.  Il  se  produit  généi'alement  aussi,  dans  l'influenza, 
des  douleurs  orbitaires  analogues  à  celles  que  l'on  observe  dans  les 
aftections  des  cavités  voisines  du  nez. 

Quelques  variétés  d'attections  du  nerf  optique  consécutives  à  l'in- 
fluenza ne  peuvent  être  expliquées  que  par  une  altération  siégeant 
en  dedans  du  canal  optique  (Bergmeister),  et  ce  sont  particulière- 
ment ces  variétés  qui  répondent  tout  à  fait  à  ce  que  nous  savons  de 
la  névrite  optique  rétro-bulbaire  canaliculaire;  elles  guérissent  aussi 
très  bien  par  les  injections  hypodermiques  de  pilocarpine  (Lands- 
uerg). 

D'autres  affections  du  nerf  optique  que  l'on  rencontre  dans 
l'influenza,  le  scotome  central,  par  exemple,  sont  d'origine  toxique 


(1)  "WKICnSELBAUM,  Cité   pUF  BeUGEU  et  ÏYRMAN,  lOC.  Clt.,   p.  20 

(2)  Weichselbaum,  Wiener  Gesellschaft  d.  Aerzte,  1888,  10  novembre. 
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(ptomaïncs)  ;  je  le  mouli'orai,  U'ailleurs,  Uan.s  une  auti'o  communi- 
cation. 

Quant  à  la  névrite  optique  rélro  biiliiaifc  canaliculaire,  il  est  pro- 
bable qu'elle  provient  do  la  proiiagation,  à  la  gaine  (lu  nerf  opti((uo, 
(le  l'inClammalion  de  la  muqueuse  du  sinus  spliénoïdal.  (Voir  ma 
ailiruriîie  du  Sinus  spliénoïdal,  p.  31.). 

Il  est  vraisemblable  que  certaines  névralgies  du  trijumeau,  qui 
se  développent  pendant  ou  à  la  suite  de  l'intluenza  (Misprlhaum)  (1) 
sont  le  résultat  do  l'état  irritatif  des  organes  terminaux  du  tri- 
jumeau, situés  dans  les  cavi'.és  voisines  du  nez.  On  a  vu  do  ces 
névralgies  (sus-orbitaires  et  sous-orbitaires),  se  montrer  réfractai- 
res  au  traitement  électrique. 

J'ai  observé,  dans  l'épidémie  d'influenza  de  1889-90,  un  castrés 
violent  de  névralgie  sus-orbitaire  droite,  accompagnée  de  pboto- 
pbobie,  de  blépbârospasme  et  d'injection  péri-cornéenne  (affection 
probable  du  sinus  frontal),  dont  la  guérison  survint  en  queUiues 
jours,  après  un  écoulement  de  sécrétion  purulente  par  la  narine 
droite.  Il  me  semble  également  probable  que  les  abcès  très  profonds 
des  paupières  supérieures,  que  l'on  a  constatés  à  la  suite  de  l'intluenza 
(Landolt  et  autres  au  leurs)  sont  la  conséquence  d'affections  du  sinus 
frontal.  Je  crois  de  même  qu'un  cas  décrit  par  M.  Lyder  Borthen 
comme  abcès  mélastaiique  de  l'orbite,  et  ([ui  s'est  ouvert  dans  l'an^ 
gle  interne  de  l'œil,  est  dû  à  la  propagation  d'une  inflammalion  des 
sinus  vers  le  tissu  orbitaire  (iC//".  Monatsbl.  1891.) 

Dans  un  casde  M.  Weichselbaum  (2)  concernant  un  jeuneliomme, 
l'influenza  se  compliqua,  liuit  joursaprès  son  déi)ut,  d'un  abcès  de 
la  paupière  supérieure  qui  fut  incisé.  Le  lendemain,  des  phénomè- 
nes méningitiques  éclatèrent  et  la  malade  ne  tarda  pas  à  succom- 
ber. Dans  ce  cas,  comme  dans  tous  les  cas  d'inQuenza  examiné  par 
M  .  Weichselbaum  les  sinus  étaient  gorgés  de  pus. 

Ces  abcès  orbitaires  peuvent  même  n'apparaître  que  quelques 
semaines  après  la  terminaison  de  la  maladie. 

Je  n'ose  pas  affirmer  que  les  affections  des  sinus  soient  également 
la  cause  de  l'apparition  de  certains  troubles  oculaires  dans  toutesles 
autres  maladies  infectieuses.  Mais  cette  voie  de  propagation  du  pro- 
cessus vers  l'organe  delà  vue  a  été  établie  pourla/èvre  ij^phoïde. 


M.  NiEDEN(3)  apublié  un  cas,  de  névralgie  sous-orbilaire  droite  e 
de  bléphavospasmc  du  même  côté  après  une  fièvre  typhoïde  suivi 
d'une  rhinite  suppurative  droite. 

(1)  MispELBAUM,  Ueber.  Psychoscn  nach  Influenza.  Zeitsch.f.  Fsyclim 

trie,  1890,  fasc.  I. 

(2)  WEicnsELnAUM.Wicncr  Ges,  d,  Aorztc,  1890  ,  31  janvier. 

(3)  NiEDEN,  Arcliiv  f.  Auf^cnheUk.,  XIV,  fasc.  3,4. 
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On  lit  In  trépanation  ;  il  s'écoula  du  pus  venant  du  sinus  maxillairo, 
elle  tic  douloureux  ainsi  que  le  blépharospasme  disparurent. 

Les  affections  des  cavités  voisines  du  nez  peuvent  persister  pen- 
dant des  années  après  la  terminaison  de  la  lièvre  typhoïde.  Elles 
provoquent,  par  voie  réflexe,  des  céphalalgies,  du  blépharospasme 
et  même  des  spasmes  oloniques  des  muscles  de  la  face,  seniblables 
au  tic  convulsif;  c'est  ce  que  j'ai  observé  une  t'ois. 

Pour  expliquer  comment  ce  dernier  symptôme  se  rattache  à  un 
trouble  rétlexe  d'origine  du  trijumeau,  il  suffit  de  rappeler  un  cas 
de  M.  Lebeh,  dans  lequel  la  névrectomie  du  nerf  sus-orbitalre  fit 
disparaître  le  tic  convulsif.  Voici  l'observation  du  cas  que  j'ai 
recueilli  moi-même  dans  ma  clinique  : 

M.  G-.,  âgé  de  28  ans,  comptable,  se  présenta  avec  un  clignotement 
des  paupières  et  des  contractions  cloniques  des  muscles  de  la  face.  II 
n'avait  jamais  été  malade  dans  son  enfance;  mais  cinq  ans,  auparavant, 
il  avait  été  atteint  de  la  fièvre  typhoïde.  Dans  la  convalescence  de  cette 
maladie,  des  maux  de  tête  se  déclarèrent,  et,  depuis  ce  temps,  les 
accès  de  céphalalgie  se  renouvelèrent  très  fréquemment.  Les  douleurs 
étaient  localisées  des  deux  côtés,  dans  la  région  sourcilière  dans  le  front 
et  dans  la  joue.  L'examen  ophthalmoscopique  ne  révéla  aucune  ano- 
malie ;  il  existait  une  myopie  de  une  D.,  une  légère  conjonctivite,  du 
larmoiement,  de  la  photophobie,  et  de  l'injection  péri-cornéenne.  L'a- 
cuité et  le  champ  visuels  étaient  normaux. 

L'examen  rhinoscopique  montra  qu'il  existait  un  léger  gonflement 
de  la  muqueuse  des  cornets  moyen  et  inférieur. 

Les  nerfs  sus  et  sous-orbitaires  étaient  un  peu  sensibles  à  la  pres- 
sion ;  les  douleurs,  par  leur  localisation,  me  flrent  penser  que  le  blé- 
l)harospasme  pouvait  être  un  symptôme  réflexe  d'une  afl'ection  des 
cavités  voisines  du  nez.  Je  fis  alors  pratiquer  le  lavage  du  nez  et  de 
cavités  voisines  avec  une  solution  de  chlorure  de  sodium  et  dese 
bicarbonate  de  soude,  d'après  la  méthode  de  Kessel.  Quelques  injec- 
tions suflirent  pour  soulager  les  douleurs  névralgiques  et,  après  un 
mois  de  traitenmnt,  le  malade  se  présenta  à  ma  chnique  entièrement 
guéri  ;  le  blépharospasme  existant  depuis  la  convalescence  de  la  flèvre 
typhoïde  et  les  maux  de  tête  avaient  complètement  disparu.  Cinq 
mois  après,  j'ai  revu  le  malade  et  j'ai  pu  constater  qu'il  était  toujours 
en  parfait  état. 


La  présente  communication  a  eu  pour  but  d'attirer  l'attention  de 
nos  confrères  sur  le  rôle  important  que  jouent  les  cavités  voisines 
du  nez  dans  la  production  de  quelques  troubles  oculaires  (l).  Je 
demeure  convaincu  que  celui  de  nos  collègues  qui  voudrait  s'adon- 

(1)  Voir  la  thèse  de  Kaplan.publiée  sous  ma  direction  :  Le  Sinus  sphé- 
noïdal  comme  voie  d'infection  intra-crilnienne  et  orbitaire.  Paris  1891, 
23  décembre. 
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ner  à  rétiide  atlenlive  de  cet  intd'ressant  sujet  y  ferait  encore  de 
nombreuses  découvertes,  susceptibles  d'expliquer  l'origine  de  trou- 
bles oculaires,  dont  la  cause  nous  échappe  aujourd'hui. 

Les  maladies  des  sinus  sont  généralement  considérées  comme  des 
rarelés.  Il  n'en  est  rien  cependant  ;  c'est  leur  diagnostic  qui  est 
rarementétabli.  L'origine  des  troubles  réflexes  que  provoquent  ces 
afl'ections  nous  échappe  donc  très  fréquemment. 

Pour  le  traitement  des  maladies  des  sinus,  dont  la  guérison  fait 
disparaître  les  troubles  oculaires,  je  renvoie  surtout  à  l'imporlante 
communication  de  M.  Bresgkn  (1),  et  à  ma  brochure  sur  la  chirurgie 
du  sinus  sphénoïdal. 

(1)  BuESGEN,  Deutsche  Medipnisclie  Wochenschi  ijt,  ISi'O. 
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l'Assoclazione  dei  Naturalisti  e  Medlcl,  1889.  —  C.  H.  Moore,  Amer. 
Rhinolog.  Associât.  1889.  —  Van  Millingen,  Archives  d'ophthalmo- 
logie ls"89,  nov.-déc.  —  Knapp,  New-York  Académie  of  Medicin., 
20  janvier  1890. 

Troubles  oculaires  dans  les  maladies  des  sinus  frontaux. 

Borthen  Lyder,  Graefe's  Archiv.  XXXI,  4.  —  Nieden,  Archiv  f.  Augen- 
heilk, 1886,  314.— Magmis  {H.)  KUnische  Monatsbl.f.  Augenheilk.,  1886, 
déc.  —  Peltesohn,  Gentralblatt  f.  Augenheilk.,  1838,  p.  35.  —  Elschnig, 
Wiener  med.  Wochenschr.,  1888,  n"  4 .  — .  Treacher  and  C.  H. 
Walker,  Ophthalmic  Hospital  Rep.,  1889.  —  C.  H.  Walker,  Ibidem, 
1889,  IV.  —  Panas,  Bull,  de  la  Société  franç.  d'ophthalmologie,  1890. 
—  Guillemain  {A.),  Archives  d'ophthalmologie,  1891,  janvier-février.— 
Martin  (P.).  Tumeurs  des  sinus  frontaux.  Thèse  do  Paris,  1888. 

Troubles  oculaires  dans  les  maladies  du  sinus  maxillaire. 

Ziem.  Monatsschr.  f.  Ohrcnhoilk.,  1887,  n"  10-4.—  Berlin,  klin.  Woch., 
1888,  n"37.  —  Allgem.  Med.  Gentralzeitung,  1887,  n«  37,  Ibidem  n. 
48-49.  —  Courtaix,  Recherches  cliniques  sur  les  relations  palliologi- 
quos  entre  l'œil  et  les  dents.  Thèse  de  Paris,  1891. 


4G       nAPPOUTS  ENTRE  l.ES  MALADIES  DES  YEDX  El'  OELI.ES  DU  NEZ, 


Troubles  oculaires  dans  les  maladies  des  cellules  ethmoïdales. 

Berger  {E.)unû  Tyrman  [J .)  Kvi\nkhcilcn  (1er  Keilljeiiilioelile  u.  des 
Siebbeinlal)yriiilhes,  ^^'ieslJaden,  1886.  —  Baasncr  (R.),  Muncliiier 
med.  Wodi.',  1S87,  u.  18. 

Troubles  oculaires  dans  les  maladies  du  sinus  sphénoïdal. 

Berger  {Ë.)  iind  Tyrman  [J.)  Krankiieilen  dcr  Kcilbeinhoehle  u.  des 
Siebbeinlabyrinlhes.  Wiesbadcn  1886.  —  N.ttîesliip.  OphlUalmic 
Society  of  l'he  uniled  Kingdom,  1887,  27  janvier.  -  W.  J.  Smith, 
Arch.  f.  Augenheillv.,  1889,  XX,  2.  —  Loewy  (A.),  Cenlralbl.  f. 
Aujîenlveillc.,  1890.  —  Berger{E.)  Les  symptômes  des  maladies  du  sinus 
sphénoïdal.  Bull,  de  la  Soc.  franç.  d'Otolog.  et  de  Laryng^Iogie  1888., 
Berger  {E.)  La  chirurgie  du  sinus  sphénoïdal. Paris,  1890.  -  Girard- 
Marchand,  in  Traité  de  Duplay  et  Reclus,  t.  IV. 


Clci-mont  (Oise).  —  Imprimerie  Dmx  frères,  place  Saint-André, 


